publiziert bei AWMF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

S2k-Leitlinie ,,Notfallpsychiatrie*

(Stand: 13.04.2019)
AWMF-Registernummer: 038-023

Federfuhrende Fachgesellschaft:

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN)

Konsentierende Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA)
Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Autorengruppe:

Mitglieder des Referats Notfallpsychiatrie der DGPPN unter Federfihrung von:
Prof. Dr. med. Frank-Gerald Pajonk

Prof. Dr. med. Thomas Messer

Prof. Dr. med. Horst Berzewski

Koordination und Redaktion:

Leitlinienkoordinator: Prof. Dr. med. Frank-Gerald Pajonk,
Praxis Isartal, Kloster Schaftlarn 8, 82067 Kloster Schaftlarn

Ko-Koordinator: Prof. Dr. med. Thomas Messer
Danuvius Klinik, Krankenhausstr. 68, 85276 Pfaffenhofen


Ulrike
Schreibmaschinentext
publiziert bei 

Ulrike
AWMF online


Inhaltsverzeichnis

N o [ 11 1] - =7 7
Vo1 1 17 VT T - o 8
K B 1 1) {71 ] (7o R 11
3.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung............cceeeeeeemeeermeermmmmreninenrneniienneeeeeneennns 11
3.1.1  Definition des psychiatrischen NOtfalls.........cccueiviiiiiieiiii e 12

3.1.2  Haufigkeit psychiatrischer NOtfAllE ........ccciiiiiiiiiee e bae e 15

3.1.3  Notfallpsychiatrisch relevante Storungsbilder und Situationen .........ccceceevcieeiieencie e 18

3.1.4  Datenlage zur notfallpsychiatrischen Versorgung in den unterschiedlichen Versorgungssektoren

20

3.2 Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung von Untersuchungen in der Notfallpsychiatrie..25
3.3 Ziele der Leitlinie .....cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiccc 26
34 Zielgruppen und Geltungsbereich.........ccccccvrvuuuiiiiiiiiiiininin. 26

4 Methoden der Leitlinie ...........uuueeeeeeeeeeuuuueeiiiiiiiiiiiiiiiinirriiesneeereenessssssssssssssssssssnnens 28
4.1 Definition und Aufgaben von Leitlinien ........cccuuveiiiiiiiiiiiieiiinniiinnnnen. 28
4.2 LN 4 T =0T oY1 PP 29
4.3 AUTOTENZIUPPE ..ccuuiieiiiiieiiiiiitiiiiriiiteitrieiirseiteatetrasisrnestsesstsssersassssasssrnsssrssssrssssrsnsssenes 29
4.4 Konsentierende Fachgesellschaften .........ccccciiiiiiiiiniiiiniinncinnininneesseene. 31
4.5 Beteiligung von Patienten und Angehorigen ........cccceiiiiiiiiieiniiiiiinninneennineesse. 33
4.6 Methodik der Leitlinienerstellung .......cccceeeiiiiiiiieininiiiiiiiincinnneessess 33
4.7 INteresseNkoNTliKLe ...t 35
4.8 Finanzierung der vorliegenden Leitlinie........cccccevuuiiiiiiiiiiieinniiiinniiineneen. 35
4.9 Verabschiedung der Leitlini@......cccccceeiiiiiiiiiiimnnniiiiiiiiininiiissssn 36
410 Giiltigkeitsdauer, Aktualisierung, Ansprechpartner.......ccccccccccisiiiiniinieennsssiinnnnineessene. 36
5  Notfallpsychiatrisch relevante Syndrome und Stérungen.................cceueeueeveeuerreennenns 37
5.1 Bewusstseinsstorungen, Verwirrtheitszustande..........cciiveevuiiiiiiniiineennniniinneenen. 37
5.2 =T 39



5.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen ............ccceeevuennne. 43

5.3.1  Intoxikationen UNd RAUSCNE.......c.uiiiiiiiiicit ettt sae e ste e st e s be e st e e e saee e baaenaaeens 43
5.3.2 ENEZUG ...ttt et e ettt e e e e e e e et ettt e e e s e e b be et e e e e e e e bareeeeeeeaeaanrreaeeaeenn 45
5.3.3  Missbrauch und ADhENGIZKEIt.......cccuiiiiiiiiieiiiecee e esbeesbaeesaae e 46
5.4 ANESESYNAIOME ... ciiiiiiiiiniiiiiiiiiiiennisiiiietiiiiesssssssseisitirssssssssssssstmrssssssssssssssssssssssssssssssans 52
5.5 ErregUNESZUSTANGE.....cciiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiisiienenineeraasssisssttneesssssssssssssssesssssssssssssssssssassssas 55
5.6 VT2 0o E ] L 1 PPN 59
5.7 Paranoid-halluzinatorische SyNndrome.........ccccuiieruiiiiinniiinennniniiiess 64
5.8 Maniforme SYNAroOmME.....cccuuuuiiiiiiiiiiiimniiiiiiiiiieeraieeiiieessmsssistimeessssssissssrssssssssssns 67
5.9 StuPOor UNd Katatonie......ccceeiiiiiiinnnnniiiiiiiiiiniiieiiiiiiessmsiiiiessssseesiissssmsssssssan 69
5.10  ANOIEXia NEIVOSA ..ccuuuueuiieeriirerssmssssssesiimeessssssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssessans 72
5.11 Psychosoziale Krise und TraumatiSierungen .........cccuuuuriiiciniiniinnnnsiiiinniieensneene. 76
5.12  Psychische Storungen als Folge von Katastrophen und GrofRlschadensereignissen........ 79
L0 T £ Y 43 Vo N 80
[0 s o T2 Lo X1 1 | N 83
6.1 Medical ClearanCe.......cciiiiiiuuuniiiiiniiiiiinnsiiiieiiieesmnmsiietiiieessmssisstiisessssssssssssssssssssssssns 84
6.2 Psychischer Befund .........cccuuuiiiiiiiiiiiimnnniiiiiiiiieiieesmiieesssssesssssssss 87
Mafinahmen Und TREIAPIE ............eeveeeeeuriiiiiiienuesiisiiinesensisssiisssssssssssssssssssssssssssssssns 91
7.1 Vorgehen beim Erstkontakt .........cccceeeiiiiiiiiiinmnniiiiiniiiiiiisssn. 91
7.2 Psychotherapeutische Krisenintervention ........ccccccceeiiiiiiiiieinnniiiiinninneeneesen. 92
7.3 Pharmakotherapie ......ccccciiuuiiiiiiiiiininnniiiiicssiineessssssisssiiisesssssssssssssssssssssssns 93
7.3.1  Geeignete PSYChopharmaka.......cccocciiiiiiiiiieceeces et s ae e naae s 94
T A 14 ¢ 1V o [o 4| PSSR 100
7.3.3  BENZOMIAZEPINE .ttt ettt e ettt e e ettt e e e e ta e e e e e tbeeeeeatbeeeeabaaaeeatbeaeeataeaeeaabaeeeatreeeaannes 104
7.4 Soziale UNterstlitZung ... ciieeeiiiiiieeiiciieiccnneecerreneeenreneseesssnsseesesnsssssennsssssennsssssennes 105
7.5 Deeskalation, Sicherheit und MaRnahmen bei Gefahrdung.......ccccccceriieiiiiiiniciriennnnns 108
7.5.1  Pravention aggressiven VErNaltens . ......cccciiiiieiiiiiiieeciee ettt esae e s ae e saae e saee v 109
7.5.2 Umgang mit aggressiven Pati@nNTeN ..........coi it 112



8  StorungsspezifisChe VersorgunQ ..............ceeeeeeeveeeeeeeencesreeeseeeeenssereessssssnssssssnsssessnnns 115

8.1 Bewusstseinsstorungen, Verwirrtheit ..........cccvveviiiiiiniiininininineese. 115
8.1.1 PLAKIINIK . .veeetee ettt ettt s e s e et e e et eebe e e baeebeeesaeeesateesabeesateeenaeeenbaeeseeebaeennaeans 115
8.1.2  NOTAUFNGNME ..ttt ettt ettt st et e sbeesbe e be e beeees 116
8.1.3  PSYChIiatriSChe KINIK ..ccveiiiieeieeiiiectee ettt ettt st e e bee e aa e e s ateesateesabeeenreas 116

8.2 0= T P 118
8.2.1 PLAKIINIK . .veeetee sttt ettt e st e s e et e e et e e e bt e e baeebeeesateesateesabeesateeenaeeenbaeesee e baeennaeens 129
8.2.2  NOTAUFNGNME ..ottt ettt et ettt st st esbeesbe e be e beeees 130
8.2.3  PSYChIatriSChe KINIK ..ccuviiieiieiieeiiiectee ettt st bee e aae e st e e saae e sataeenreas 130

8.3 Substanzbedingte StOrUNZEN ........ccceuiiiiieiiiiiecccrrrecrrreeee e e sreneseeseenssssennssssennes 131
8.3.1 PLAKIINIK . .veeetee sttt ettt s e s e et e e st e e be e e baeebeeesaaeesateesateesateeeaeeenbeeeseeebaeennaeens 139
8.3.2  NOLAUFNGNME ..ttt ettt st st s bt e s b e be e beeees 140
8.3.3  PSYChIatriSChe KINIK .occuviiieiieiieeiiieces ettt sttt st e et et e e e e st e e sateesateeenreas 142

8.4 ANESESYNAIOME ... iiiiiiieiuniiiiiiiiiiiennssiiieiiiiresssssssieeiiittsssssssssssssinssssssssssssssssssssssssssssssss 143
8.4.1 PLAKIINIK . .veevteeiteeetee ettt e st e e s e st e et e e bee e bae e beeesaaeesateesabeessbeeeaeesnbeeesee e baeennaeans 145
8.4.2  NOTAUFNGNME ..ttt ettt e b e ettt st s ae e bt e s b e be e beeees 146
8.4.3  PSYChiatriSChe KINIK ..ccueiiiiieieeiiieciee sttt ettt e e e e e e aae e s teesateesataeenreas 146

8.5 ErregUNESZUSTANE.....cciiiiiiiiiiiiiiiiniiiiriisiiseeiiieenssssiseettssesssssssssssssssessssssssssssssssssssssss 147
8.5.1 PLAKIINIK . .veeeteeiteeetee ettt e st s e et e et e e e be e e baeebeeesaeeesateesateessteeenaeeenbeeeseeebaeennaeens 158
8.5.2  NOTAUFNGNME ..ottt et ettt e bt e s b e be e beeaes 158
8.5.3  PSYChIatriSChe KINIK ..cc.viiieiieiieiiiiecee ettt st e e aa e e st e e sabeesataeenreas 159

8.6 SUIZIdAlitat ..ccceeeiiiiiiiiiii 160
8.6.1 PLAKIINIK . .veeetee ettt ettt s e s e et e e et eebe e e baeebeeesaeeesateesabeesateeenaeeenbaeeseeebaeennaeans 166
8.6.2  NOTAUFNGNME ..ottt ettt ettt st e sbeesbe e be e beeees 167
8.6.3  PSYChIatriSChe KINIK ..ccuviiieiieeiee ettt st e e aae e st e e sabe e sateeenreas 168

8.7 Paranoid-halluzinatorische SyNndrome.........cccuveeiuuniiiiiniiinenniiniinneeess 170
8.7.1 PLAKIINIK . .veeeteeiteeetee ettt e st s e et e et e e e be e e baeebeeesaeeesateesateessteeenaeeenbeeeseeebaeennaeens 173
8.7.2  INOTAUFNGNME ..ttt ettt e b e ettt sae e sbeesbe e be e beeees 174
8.7.3  PSYChIiatriSChe KINIK ..cc.viiieieeiiee ettt ettt e e aa e e s ateesateesabeeenreas 174

8.8 Maniforme SYNAromeE .......civceeiiiieeiiiiieccctreeicerreneeerrensseesssnssessssnssessesnssssssnnssssssnnnsnns 176
8.8.1 PLAKIINIK . .veeetee ettt ettt s e s e et e e et eebe e e baeebeeesaeeesateesabeesateeenaeeenbaeeseeebaeennaeans 179
8.8.2  NOTAUFNGNME ..ottt ettt st e sbe e s b e be e beeees 179
8.8.3  PSYChIiatriSChe KINIK ..cc.viiieiieeieiiiie ettt st e e e e e e aa e e st e e sabe e sabaeenreas 180



8.9 StUuPOr UNd Katatonie......ccceieiiiiiiinnmniiiiiiiiiieeniieiiiiiiessmsiiisssssiiesssssssnn 181

8.9.1 PrAKIINIK . ..eeeeitie ettt ettt e e ettt e et e e e ettt eeeetteeeeeasaeeeetseeeeesbeeeeassaeeesasseeaeansaeaeannnes 185
LR I o - 1V 0 F=1 o o [ OSSR 186
8.9.3  PSYChIatriSChe KINIK ..ccuviiieiieiieiiieecies ettt ettt e et e e ae e aa e e s abeesabeesabeeenreas 186
8.10  ANOIEXIE cuuuiiiieeniiiirneieiteneieteensieteenseerennsesssnnssesssnnssesssnnssesssnsssssssnsssssssnsssssssnssssssnnssnns 187
8.10.1 PrEKINIK 1ot ettt e e et e e e et e e e e s abe e e e e abeeeeesaaeeeasbeseeessaeesansseeeeasreeaans 191
8.10.2 NOTAUFNGNIME ..ottt e st e et e e sbaeebe e ebaeesbeeessseessseesaseenane 192
8.10.3 PSyChiatrisChe KIINIK ...cccviiiiieiiee ettt ettt st e e aa e e ssbeesabeesataeenreas 193
8.11 Psychosoziale Krise und TraumatiSierung........ccccuuuiiiiiiiiiinnnnniiiinniiineemeesses 194
8.11.1 PrEKINIK 1ottt ettt e e et e e ettt e e e eabe e e e e abeeeeebsaaeeaabeseeesbeeeeaasaeeeeasreeanns 196
8.11.2 NOTAUFNGNIME ..ot et st e st e e st e e e be e ebaeebeeesseeessseesaseenane 197
8.11.3 PSYChiatrisSChe KINIK ....oc.veieieiiieecec ettt et sbre e e ee e saae e saeesane 197
8.12  Psychische Stérungen als Folge von Katastrophen und GroBschadensereignissen ...... 198
£ 300 1 T Vs 1o ] QOO PUSRt 199

9 Besondere Patientengruppen und Entstehungsbedingungen psychiatrischer Notfdille

200
9.1 DN | =T 1Yol =T o TP 200
9.2 Patienten mit Migrationshintergrund...........ccuveeiuiiiiiiiiiininniiiiinnnes. 206
9.3 Menschen mit Intelligenzminderung .......ccccciiiiiieiiiiiiiiniiinennesses 212
9.4 Pharmakologisch induzierte psychiatrische Notfalle (PipN) ......ccccccccrcrnennnennnennnennnnnnnes 219
9.5.1  Psychiatrische Notfdlle durch (Neuro-) Psychopharmaka........c.ccceceevviienieenieenies e, 222
9.5.2  Psychiatrische Notfdlle durch Nicht-Psychopharmaka..........ccccouvvviiiiiiiniiiiiiecee e, 233
9.5.3  Andere somatische Notfalle als Folge einer Behandlung mit (Neuro-) Psychopharmaka .......... 238

10 Kooperation mit beteiligten Berufsgruppen, Einrichtungen und Organisationen 240

10.1 Zusammenarbeit mit der POlizei........cceeeveeerieirieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccrrrcrrccrrccrrerrereee 240
10.2  Zusammenarbeit mit der FEUEIWERT ........ccovvviieiiiiiiiiiiiiiiiitiircrrrerrrcrrrrrerrrre e 243
10.3 Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst ...........cciiiirrmmnniiiiiiiininnnnnin, 244
10.4 Kriseninterventionsdienste und Notfallseelsorge.......ccccceeeeiiiiiiiiirnnnniiiicniininnnnnniineenns 245
10.5 Sozialpsychiatrische Dienste (SPDi) ......cciceeiieiiieeiieeiieiiiiiiiieiiiiiineeiiniieeieneeemseeseeeseeeseenn 248
O U=l T o LY = =] = 250
11 L =7 g {7 U 254



12

12.1

12.2



1 Praambel

Der klinische Alltag zeigt, dass es nicht nur in der Psychiatrie, sondern in vielen me-
dizinischen Disziplinen zu Notfallsituationen durch psychische Stérungen kommt und
deren Haufigkeit im Gefolge soziodemographischer, gesellschaftspolitischer und ver-
sorgungspolitischer Veranderungen wohl zunimmt. Diese Notfallsituationen sind oft
komplex, potenziell lebensbedrohlich und fuhren durch vielfaltige, fir Anwesende
und Helfer oft unverstandliche Verhaltensstorungen der Patienten zu einem hohen
Ausmal} an Verunsicherung hinsichtlich der zu treffenden MalRnahmen. Obwohl es
auch wegen methodischer und ethischer Limitierungen an der Verfugbarkeit kontrol-
lierter Studien mangelt, hat sich die Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) als primar zustandige
Fachgesellschaft entschlossen, eine an den AWMF-Richtlinien orientierte S2k-
Leitlinie zur Psychiatrischen Notfallen erarbeiten zu lassen, mit deren Federfihrung
das Referat Notfallpsychiatrie der DGPPN beauftragt wurde. Die hier vorgestellte
Leitlinie will erstmals im deutschen und wohl auch internationalen Sprachraum auf

Leitlinienniveau

- eine Ubersicht Uber die notfallmedizinisch relevanten psychiatrischen Erkrankun-

gen und Storungsbilder und

- von verschiedenen Fachgesellschaften konsentierte Empfehlungen zur Behand-
lung und zum Management dieser Storungen nach systematischer Auswertung
der vorliegenden klinischen Studien geben.

Ziel dieser Leitlinie ist eine qualitative Verbesserung in der prastationaren und statio-
naren Versorgung psychiatrischer Notfallpatienten.



2 Abklirzungen

AES

AWMF

AWS
BBK

BDI

BGB
BVC

BzD

CIDI
CAM
CAM-ICU
CK

CTD
CYP-Inhibitoren
DDS
DGAI

DGPPN

DGSGB

DNRI
DRS
EKT

EPS

Alkohol-Entzugssyndrom-Skala

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften e.V

Alkohol-Withdrawal Skala

Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
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Delirium Detection Score

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
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orale Applikation
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3 Einfuhrung

Zusammenfassung

Der Stellenwert psychiatrischer Notfalle fur die Versorgung von Patienten in den Ver-
sorgungsbereichen praklinische Medizin, Notaufnahmen und psychiatrische Klinik
wurde lange nicht erkannt. Obwohl unverandert viel Unklarheit und noch ein hoher
Forschungsbedarf bestehen, darf doch begrindet angenommen werden, dass auf-
grund eines psychiatrischen Notfalls jahrlich etwa 500.000 Patienten vom Notarzt
und 1,5 Millionen Patienten in Notaufnahmen versorgt werden sowie 500.000 Patien-
ten stationar psychiatrisch aufgenommen werden. Die haufigsten Ursachen sind In-
toxikationen, Erregungszustande und Suizidalitat mit bestehender Eigen- oder
Fremdgefahrdung oder anderer lebensbedrohlicher gesundheitlicher Schadigung. Es
gibt Hinweise, dass die Haufigkeit psychiatrischer Notfalle zunimmt. Grunde hierfur
sind u.a. Veranderungen in ambulanten und stationaren psychiatrischen Versor-
gungsangeboten, eine Abnahme ressourcenstabilisierender gesamtgesellschaftlicher
oder psychosozialer Faktoren und eine Zunahme der Inanspruchnahme notfallmedi-

zinischer Dienste.

3.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung

Psychiatrische Notfalle sind Uber Jahrzehnte in ihrer Haufigkeit und Bedeutung nicht
ausreichend erkannt und hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer Systematik
und Forschung vernachlassigt worden. Es besteht oft noch eine erschreckende und
weitreichende Unkenntnis Uber versorgungsrelevante Informationen. Der Uberwie-
gende Anteil psychiatrischer Notfalle und Krisen entwickelt sich aul3erhalb psychiatri-
scher Einrichtungen und wird primar von Hausarzten, Rettungsdienst, Notarzten und
in Notaufnahmen versorgt. Wie auch bei anderen medizinischen Notfallen besteht
bei psychiatrischen Notfallen eine unmittelbare Gefahrdung, die eine sofortige Diag-
nostik und Therapie erforderlich macht. Die psychiatrische Notfalldiagnostik beruht in
hohem Malie auf dem subjektiven Eindruck, der Verhaltensbeobachtung, der Kennt-

nisse in Psychopathologie und der Erfahrung des Untersuchers.

Qualitat und Ergebnis der Behandlung werden von zahlreichen Faktoren bestimmt.
Den oft unzureichenden Informationen steht ein breites Spektrum mdglicher Ursa-
chen gegenuber, die zur Notfallsituation gefuhrt haben. Erschwerend kommen eine
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dynamisch verlaufende Situation, Schnittstellenprobleme zwischen den an der Ver-
sorgung beteiligten Personen, Einrichtungen und Behorden und zumindest prakli-
nisch limitierte diagnostische und therapeutische Ressourcen hinzu. Gerade bei psy-
chiatrischen Notfallen beeinflussen Entscheidungs-, Kommunikations-, und Fuh-
rungsverhalten den Verlauf des Einsatzes oder der Behandlung (Ruppert & Lackner,
2009). Da das behandelnde Personal daruber hinaus unter Zeitdruck steht und un-
mittelbare therapeutische und versorgungsrelevante Entscheidungen fallen muss,
besteht fur den Patienten die Gefahr, dass Uber ihn unverhaltnismaiig verfugt wird.
So kann er in eine Klinik eingewiesen werden, obwohl (zeitaufwendige) ambulante
therapeutische Interventionen ausgereicht hatten. Als Endstrecke therapeutischer
Interventionen psychiatrischer Notfalle konnen MalRnahmen gegen den Willen des
Patienten wie z. B. Klinikeinweisungen, Festhalten, Medikation und Fixierung stehen.
Dabei muss die Wirde und Selbststandigkeit der betroffenen Patienten auch in
schwierigen Situationen bertcksichtigt werden.

Zum Management psychiatrischer Notfalle sollten der Psychiater und das behan-
delnde Team zumindest Uber folgende Kenntnisse und Fahigkeiten verfugen (Pajonk
& D’Amelio, 2008):

— Sicherheit in psychodiagnostischen Standards und psychopathologischer Diag-

nostik
— ausreichende somatomedizinische Kenntnisse
— Kenntnisse in verbaler Krisenintervention
— Sicherheit im Umgang mit Notfallmedikamenten
— Kenntnisse der wichtigsten juristischen Rahmenbedingungen

— eingespielte und geubte Strategien im Team zur Bewaltigung von Notfallen und

Krisen

— Sicherheitstraining zum Eigenschutz

3.1.1 Definition des psychiatrischen Notfalls

Bereits die allgemeine Definition eines medizinischen Notfalls ist schwierig, auch in
der Literatur finden sich oft nur abstrakte Definitionen; auf3erdem unterscheiden sich

medizinische und rechtliche Definition des Notfalls teilweise (Killinger, 2009). Uber-
12



wiegend wird der medizinische Notfall als akuter, lebensbedrohlicher Zustand durch
Storung der Vitalfunktionen oder Gefahr plotzlich eintretender irreversibler Organ-
schadigung verstanden (Pschyrembel - Klinisches Worterbuch, 2015). Dabei kommt
es nicht auf die Ursache an, sie muss lediglich medizinischer Natur sein. Demnach
waren aber einige Notfalle diverser medizinischer Fachrichtungen keine medizini-
schen Notfalle, weil es ihnen an der unmittelbaren Lebensgefahr oder konkreten Or-
ganschadigung fehlt.

Mittlerweile besteht weitgehender Konsens, dass nicht nur fur die Psychiatrie die De-
finition des Notfalls erweitert werden muss. Demnach darf von einem Notfall ausge-
gangen werden, wenn plotzlich und unerwartet eine wesentliche gesundheitliche
Schadigung zu befurchten ist, die unverzuglich in einer besonderen Behandlungsein-
richtung (z. B. einem Krankenhaus) versorgt werden muss, auch wenn noch keine
unmittelbare Lebensgefahr besteht, und bei der eine Versorgung durch niedergelas-
sene Arzte definitiv nicht ausreicht. Diese Stérungen missen durch die medizinische
Fachdisziplin als Notfalle anerkannt sein (Killinger, 2009). Die Grenze zwischen ,Not-
fall* und ,Akutfall* kann daher nicht allgemeingultig getroffen werden, sondern hangt
vom Einzelfall ab. Noch weitergehender ist die Definition deutscher, 6sterreichischer
und Schweizer Fachgesellschaften fur Notfall- und Rettungsmedizin. Diese definier-
ten als medizinischer Notfall bzw. als Notfallpatienten alle Personen, die korperliche
oder psychische Veranderungen im Gesundheitszustand aufweisen, fur welche der
Patient selbst oder eine Drittperson unverzugliche medizinische und pflegerische
Betreuung als notwendig erachtet (Behringer, Buergi, Christ, Dodt, Hogan & 2013).
Entscheidend ist, dass eine Entscheidung, ob ein Notfall vorliegt und medizinischer
Hilfe bedarf, meist von den Patienten selbst oder nahestehenden Dritten gefallt wird.
Diese subjektive Entscheidungsgrundlage bildet die Realitat der Notfallmedizin ab
und ist primar unabhangig von dem Ergebnis einer diagnostischen Evaluation durch
die Notfallmedizin.

Im Sinne der oben genannten Kriterien eines Notfalls kann ein psychiatrischer Notfall
definiert werden als medizinische Situation, in der das akute Auftreten oder die
Exazerbation einer bestehenden psychiatrischen Stérung zu einer unmittelbaren Ge-
fahrdung von Leben und Gesundheit des Betroffenen und/oder seiner Umgebung
fuhrt und sofortiger Diagnostik und/oder Therapie bedarf (Pajonk, Poloczek, & Sch-
mitt, 2000).
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Im Kursbuch Rettungsdienst sind die in Tabelle 3.1.1 genannten Stérungen, die als
Notfall in der praklinischen Notfallmedizin akzeptiert sind, aufgefuhrt (Bundesarzte-
kammer, 2006). Darin werden auch Notfalle von Notfallsituationen unterschieden. Als
Notfallsituation werden akute Krankheitszustande bezeichnet, bei denen keine Le-
bensbedrohung und keine erheblichen Organfunktionsstorungen bestehen. Hierzu
zahlen z. B. auch krisenhafte Entwicklungen als Folge unerwarteter belastender Er-
eignisse. Eine Krise liegt vor, wenn ein Mensch mit Ereignissen und Lebensumstan-
den konfrontiert wird, die in Intensitat, Art, Umfang und Dauer so gravierend sind,
dass sie seine Belastungsfahigkeit und seine verfugbaren Bewaltigungsstrategien
ubersteigen (Cullberg, 1978; Sonneck, 1991). In der Notfallsituation fallen die Patien-
ten durch Hilflosigkeit, erhebliche Verhaltensauffalligkeiten, psychopathologische
Symptome, Beeintrachtigung der psychosozialen Funktionsfahigkeit und gravieren-
den Leidensdruck auf. Diagnostisch sind in der Regel die Kriterien einer akuten Be-
lastungsreaktion erfullt. Beispiele hierfur sind die Konfrontation mit dem plotzlichen
Tod eines geliebten Menschen oder die Erfahrung von Grofdschadensereignissen
oder Naturkatastrophen. Eine verlassliche Grenze zwischen Krise und Notfall Iasst

sich in der Praxis oft nicht ziehen.

Im Gegensatz zu vielen somatisch bedingten Notfallen treten psychiatrische Notfalle
haufig nicht vorhersehbar und plotzlich auf. Der psychiatrischen Notfallsituation geht
vor allem bei nicht organisch bedingten oder durch Intoxikationen hervorgerufenen
Storungen die Entwicklung einer Prodromalsymptomatik voraus, die plotzlich zu einer
dramatischen Zuspitzung mit Suizidalitat und Erregung fuhren kann. Die Feststellung
eines psychiatrischen Notfalls hangt weniger von einem objektiven oder messbaren
Befund als mehr von Verhaltensauffalligkeiten der Patienten, Stérungen des psycho-

sozialen Umfeldes und der Erhebung eines psychopathologischen Befundes ab.

Analog der Klassifizierung in der somatischen Medizin befindet sich der Patient nach
Wegfall der Kriterien fur einen Notfall in der Akutphase seiner Erkrankung. Diese
kann weiter eine Uberwachung wie auf einer Intensivstation oder einer Intermediate
Care Station erfordern; dies entspricht in der Psychiatrie in der Regel einer geschutz-
ten Station. Nach zwischenzeitlicher Stabilisierung konnen die Kriterien eines Notfalls

bei Verschlechterung des Befundes erneut erfullt sein.
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Tabelle 3.1.1: Psychiatrische Notfalle in der praklinischen Notfallmedizin
(Bundesarztekammer, 2006)

Absolute Notfallindikation / Notarztindikation

Erfolgter Suizidversuch

- Konkrete Suizidplane oder -vorbereitungen

- Hochgradiger Erregungszustand

- Aggressivitat / Gewalttatigkeit im Rahmen psychischer Erkrankungen

- Konkrete Fremdtotungsabsichten im Rahmen psychischer Erkrankungen
- Schwere Intoxikation

Delir

Relative Notfallindikationen / keine dringliche Notarztindikation

Verwirrtheit

Entzugssyndrome ohne Delir

Suizidgedanken ohne konkrete Plane

Angst und Panik

Akute Belastungsreaktion

3.1.2 Haufigkeit psychiatrischer Notfélle

Die Haufigkeit psychiatrischer Notfallsituationen wird eher unterschatzt. Empirisch
ausreichend abgesicherte Angaben zur Epidemiologie der Notfallpsychiatrie gibt es
bisher nicht. Die Haufigkeit psychiatrischer Notfalle in den einzelnen Versorgungs-
sektoren ist sehr unterschiedlich (s.u.). Obwohl die Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen insgesamt in den letzten Jahrzehnten gleich geblieben sein durfte (Jacobi et
al., 2014) - angesichts eines steigenden Anteils alterer Menschen vielleicht mit Aus-
nahme der altersassoziierten Erkrankungen - gibt es eine Vielzahl von Hinweisen,
dass die Haufigkeit psychiatrischer Notfalle gestiegen ist. Hierfur sprechen vor allem
das deutlich gestiegene Interesse von Notfallmedizinern an diesem Thema und eine

deutlich gestiegene Anzahl von Publikationen in notfallmedizinischen Fachzeitschrif-
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ten seit dem Jahr 2000. Fur Langsschnittuntersuchungen zu diesem Thema ist es
jedoch noch zu fruh. Weitere Hinweise sind die jahrlich steigende Anzahl stationar
psychiatrischer Aufnahmen, zuletzt auf Uber 800.000, und stationarer Aufnahmen
wegen psychiatrischer Hauptdiagnosen, aktuell Uber 1,2 Millionen im Jahr 2015 (Sta-
tistisches Bundesamt, 2015) mit einem uberproportional steigenden Anteil an gericht-
lichen Unterbringungen (Bundesjustizamt, 2017) zuletzt auf Uber 140.000 im Jahr
2015 (s. Abbildung 3.2.1.1 und 3.2.1.2).

Abbildung 3.2.1.1: Haufigkeit stationar psychiatrischer Aufnahmen in den letzten

Jahren
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Abbildung 3.2.1.2: Anzahl der Unterbringungen in psychiatrischen Kliniken in

Deutschland (Bundesjustizamt, 2017)

Mogliche Ursachen fur die Zunahme psychiatrischer Notfalle sind (Laux & Berzewski,
2011; Pajonk et al., 2008):

Die ambulante Versorgungssituation ist in manchen Regionen unzureichend und
die Verfugbarkeit von Haus- und Facharzten gering. Als Folge bleiben psychiatri-
sche Erkrankungen unentdeckt und unbehandelt und werden erst auffallig, wenn
sich aus ihnen ein Notfall entwickelt.

Die Verkurzung der stationaren Behandlungsdauer (zuletzt auf durchschnittlich
22,4 Tage im Jahr 2012) fuhrt zu einer frihzeitigen Entlassung erst teilstabilisier-
ter Patienten. Diese kommen in ein ambulantes System, das hierfur nicht ausge-
richtet ist (s. Punkt 1). Es gibt keine verlasslichen Daten uber die Frequenz und
Dauer psychiatrischer Kontakte im ambulanten Bereich, eine Untersuchung uber
die psychotherapeutische Versorgung hat jedoch ermittelt, dass durchschnittlich
drei Termine mit einer Dauer von 10 Minuten pro Quartal und Patient durch
Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie erbracht werden (Herpertz et al.,
2011).

17



- durch den Anstieg der Lebenserwartung nimmt die Haufigkeit gerontopsychiatri-
scher Notfallsituationen zu

- die erweiterten Interventionsmaoglichkeiten der somatischen Medizin (z. B. Organ-
transplantationen, Implantationen von Schrittmachern, Behandlung multimorbider
Patienten, Gabe nebenwirkungsreicher Medikamente) fuhren zu einer erhdhten
Rate lebensbedrohlicher neuropsychiatrischer Storungen (z. B. Delir)

- in bestimmten Gruppen hat der exzessive Konsum von Alkohol, Drogen oder Me-
dikamenten (z. B. binge-drinking, ,Komasaufen®) zugenommen, damit auch ver-

bunden eine erhdhte Zahl von Notfallen

- psychosoziale Faktoren, z. B. eine vermehrte Stressbelastung, Armut, Arbeitslo-
sigkeit oder soziale Isolation erhdhen die Wahrscheinlichkeit fur psychiatrische
oder psychosoziale Einsatzursachen und vermindern Ressourcen, um Krisen ak-
tiv bewaltigen zu kdnnen oder das (Wieder-)Auftreten psychischer Erkrankungen

frlhzeitig zu erkennen und Malinahmen einleiten zu konnen (Luiz, 2008).

- ein erweitertes Verstandnis von Notfallmedizin fuhrt zu einer grof3eren Inan-
spruchnahme notfallmedizinischer Versorgungseinrichtungen und -dienste nicht
nur in der Psychiatrie (Schmiedel & Behrendt, 2011).

3.1.3 Notfallpsychiatrisch relevante Stérungsbilder und Situationen

Notfalle kbnnen aus den meisten psychischen Erkrankungen entstehen. In der Not-
fallsituation ist es aber haufig nicht leicht, die Stérung einer Erkrankung zuzuordnen,
vor allem, wenn anamnestische Angaben fehlen. Daher bietet sich eine syndromale
Einteilung psychiatrischer Notfalle an. Notfallpsychiatrische Fragestellungen konnen
auch dort auftreten, wo sie zunachst nicht erwartet werden. Ein Beispiel hierfur ist die
Anorexie. Die Anorexia nervosa ist die psychische Erkrankung mit der hochsten Mor-
talitat. Ein BMI unter 13 gilt als Grenzwert fur eine vollstationare MalRnahme, die
nach verbreiteter Rechtsprechung auch gegen den Willen eines Patienten durchge-
setzt werden muss, da von kognitiven Stoérungen mit Beeintrachtigung der freien Wil-
lensbildung und Negierung der Bedrohlichkeit des gesundheitlichen Zustands aus-
gegangen werden muss. Eine Ubersicht (iber typische notfallpsychiatrisch relevante
Storungsbilder findet sich in Tabelle 3.2 (Pajonk & Messer, 2009).

18



Neben den individuellen psychiatrischen Notfallen spielt die Notfallpsychiatrie aber
auch in der Versorgung ,kollektiver® Schadensereignisse eine Rolle. Hierzu zahlen
GroRschadensereignisse (z. B. ,Massenpanik® bei Groldveranstaltungen), Katastro-
phen (z. B. schwere Stirme oder Erdbeben mit Zusammenbruch der Kommunikati-
onseinrichtungen) oder Amoklaufe (z. B. in Schulen oder Behorden).

Tabelle 3.2: Typische notfallpsychiatrisch relevante Storungen und Syndrome
(Pajonk & Messer, 2009)

- Suizidalitat

- Erregungszustande

- Delir

- Bewusstseinsstorungen und Verwirrtheit

- Intoxikationen und andere substanzbedingte Stérungen
- paranoid-halluzinatorisches Syndrom

- manisches Syndrom

- Stupor und Katatonie

- Angststorungen

- psychosoziale Krise und Traumatisierung

- Anorexie

Diagnostik

Die Kernfragen bei der Diagnostik psychiatrischer Notfalle betreffen immer wieder die
Einschatzung von vitaler Gefahrdung, bestehender Eigen- oder Fremdgefahrdung,
somatischer oder psychiatrischer bzw. stationarer oder ambulanter Behandlungsnot-
wendigkeit. Viele Notfalle, die primar als psychiatrisch imponieren, haben eine orga-
nische Ursache (z. B. schwere Erregungszustande bei Hypoglykamie). Bei jedem
psychisch kranken Patienten soll daher ein psychopathologischer Befund und eine

vollstandige korperliche und neurologische Untersuchung unter Einschluss von La-
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boruntersuchungen und gegebenenfalls apparativer Diagnostik durchgefuhrt werden.
Die somatomedizinische Abklarung wird als Medical Clearing bezeichnet (Naheres in
Kapitel 6.1). Durch eine grundliche Anamnese und klinische Untersuchung kann ein
Groliteil der Patienten bezlglich der Beschwerdeursachen richtig zugeordnet wer-
den. Haufig ist dies jedoch in der Notfallsituation nicht moglich. Die Angaben der Pa-
tienten und von Bezugspersonen sind nicht selten unzutreffend, sparlich oder irrefuh-

rend oder Uberhaupt nicht zu erheben.

3.1.4 Datenlage zur notfallpsychiatrischen Versorgung in den unterschiedlichen
Versorgungssektoren

Notfallpsychiatrie ist interdisziplinar. Nur ein kleiner Teil der Patienten, die einen psy-
chiatrischen Notfall entwickeln, wird primar auch von einem Psychiater gesehen.
Sehr viel haufiger wird zuerst der Hausarzt, der Rettungsdienst oder der Notarzt ge-
rufen oder die Patienten stellen sich in der Notaufnahme des nachstgelegenen Kran-
kenhauses vor. Psychiatrische Notfalle konnen auch bei bereits stationar behandel-
ten Patienten, z. B. auf einer internistischen oder Intensivstation, auftreten. Daraus
resultieren typische Schnittstellenprobleme, denn psychiatrisches Personal kennt
sich in der Regel nicht gut mit den Moglichkeiten, Grundsatzen und Gepflogenheiten
der somatischen Notfallmedizin aus, wie auch dessen Personal meist nicht viel Uber
die Mdglichkeiten der Diagnostik, Uberwachung und Behandlung in der Psychiatrie

weild.

Notarzte und Rettungsdienstmitarbeiter beklagen immer wieder, dass psychiatrische
Kliniken die Aufnahme von Patienten (v. a. mit Intoxikationen) ablehnen. In der Tat
lehnen viele psychiatrische Kliniken Patienten ab, bei denen keine ausreichende di-
agnostische Abklarung erfolgt ist oder die mit Hypnotika, z. B. Midazolam, vorbehan-
delt wurden. In vielen psychiatrischen Kliniken fehlen die notwendigen Moglichkeiten

zur Diagnostik oder Uberwachung oder sie sind nicht rund-um-die-Uhr verfigbar.

Im Folgenden wird der Kenntnisstand Uber die Haufigkeit psychiatrischer Notfalle in
den verschiedenen medizinischen Versorgungsbereichen dargestellt.
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Hausarztlicher Notdienst

Es existieren kaum Daten zu psychiatrischen Notfallen aus dem hausarztlichen Not-
dienst. Der hausarztliche Notdienst ist aufgeteilt in den Fahrdienst (Arzt kommt zum
Patienten nach Hause) und in die Zentralen Notfallpraxen, die sich in Grof3stadten in
den letzten 25 Jahren gebildet haben. Aus der Zentralen Notfallpraxis in Dusseldorf
existieren die einzigen publizierten validen Daten. Zwischen 1993 und 2003 stellten
sich dort bei einer Gesamtpatientenzahl von 62.994 bis 78.335 pro Jahr zwischen
0,9% - 2,2% der Notfallpatienten beim neurologischen und psychiatrischen Notdienst
mit racklaufiger Tendenz in den letzten Jahren vor, wobei zwischen beiden Diszipli-

nen nicht weiter unterschieden wurde (Kénig, Uner, & Pajonk, 2009).

Notarzt- und Rettungsdienst

Im Jahr 2009 wurden in Deutschland knapp 2,9 Millionen Notarzteinsatze gefahren,
die Zahl nimmt seit Jahren kontinuierlich zu (Schmiedel & Behrendt, 2011). Der Stel-
lenwert, den die Psychiatrie in der notarztlichen Versorgung im Rettungsdienst ein-
nimmt, ist in den vergangenen Jahren vermutlich leicht gestiegen. Die berichteten
Einsatzzahlen schwanken sehr in Abhangigkeit vom Untersuchungsstandort und der
verwendeten Methodik (Konig, Konig, & Wolfersdorf, 1996; Pajonk, Bartels, Bibertha-
ler, Bregenzer, & Moecke, 2001; Pajonk, Grunberg, Paschen, & Moecke, 2001). Mit
bis zu 14,7% sind psychiatrische Notfalle etwa gleich haufig wie neurologische (11-
15%) und traumatologische (9-14%) Notfalle und damit die zweit- bis vierthaufigste
Einsatzursache fur den Notarzt (Pajonk & Messer, 2009). Prospektive deutsche Stu-
dien bestatigen mit 11,5% bzw. 12,0% fruhere retrospektive Erhebungen Internisti-
sche Notfalle sind mit 58-65% die haufigste Einsatzkategorie. Andere medizinische
Notfalle (2-3%) spielen im Notarztdienst nur eine untergeordnete Rolle (Pajonk et al.,
2008).

Durchgangig wurden Alkoholintoxikationen (30-43%), Erregungszustande (12-30%)
und Suizidalitat (14-25%) als haufigste Einsatzursachen festgestellt (Pajonk, Bartels,
Grunberg, & Moecke, 2002; Pajonk et al., 2008; Sefrin & Ripberger, 2008). Bei etwa
50% der psychiatrischen Notfallpatienten finden sich Diagnosen aus dem Bereich
psychischer und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F1x),

bei ca. 25% liegt Suizidalitat vor (Pajonk et al., 2008). Psychiatrische Einsatze wer-
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den von Notarzten in 20-32% als schwer bis lebensbedrohlich beurteilt (NACA-Score
IV-VII), in etwa so haufig wie neurologische Notfalle, seltener als internistische, aber
deutlich haufiger als traumatologische Notfalle (Biedler, Helfen, & Pajonk, 2012; Luiz,
Huber, Schieth, & Madler, 2000; Pajonk et al., 2008; Sefrin & Ripberger, 2008). Bei
bis zu 20% der Patienten werden Zwangsmalnahmen durchgefuhrt (Tonn et al.,
2006). Die soziale Situation (Armut, Arbeitslosigkeit, familiare Zerruttung, Vereinsa-
mung, Verelendung, Verwahrlosung) beeinflusst die Haufigkeit und Art psychiatri-
scher Notfalle maRgeblich (Luiz, 2008; Luiz, Schmitt, & Madler, 2002).

Notarzte verfugen in der Regel nur Uber geringe Kenntnisse und Erfahrungen hin-
sichtlich psychiatrischer Notfalle und fuhlen sich oft bei deren Versorgung uberfordert
(Pajonk, Biberthaler, Cordes, & Moecke, 1998; Pajonk, Gartner, et al., 2004; Pajonk,
Lubda, et al., 2004). Dies liegt auch daran, dass die meisten Notarzte Anasthesisten,
Internisten und Chirurgen sind und der Anteil der Psychiater unter allen Notarzten
unter 1% betragt. Im Gegensatz zu somatisch bedingten Notfallen, fur die bei den
wichtigsten Krankheiten evidenzbasierte Behandlungsleitlinien vorliegen, beschrankt
sich die psychiatrische Notfallbehandlung in vielen Bereichen auf Expertenmeinung
uber allgemeine Behandlungsverfahren und -prinzipien (Pajonk, Riemenschneider, &
Moecke, 2001).

Notaufnahmen somatischer Krankenhauser

In den Notaufnahmen deutscher Krankenhauser wurden im Jahr 2015 schatzungs-
weise 21 Millionen Falle behandelt (Zimmermann et al., 2016). In interdisziplinaren
und somatischen Notaufnahmen bestehen in der Regel ausreichende Moglichkeiten
der Diagnostik, Therapie und Uberwachung. In den meisten Notaufnahmen ist das
Hinzuziehen eines psychiatrischen Konsiliarius moglich (Puffer, Messer, & Pajonk,
2012).

Schon vor bald 40 Jahren wiesen Hafner und Helmchen darauf hin, dass bei einem
hohen Anteil - vereinzelt bis zu 70% - der in Notfallzentren (in der Regel interdiszipli-
nare Notaufnahmen grofer Kliniken) versorgten Patienten gleichzeitig oder aus-
schlieBBlich ,psychosoziale Probleme® bestehen (Hafner & Helmchen, 1978). Nach
der internationalen Literatur weisen etwa 15% der in Notaufnahmen versorgten Pati-
enten psychiatrische Storungen auf. Werden standardisierte diagnostische Testver-

fahren eingesetzt, erfullen bis zu 54% die Kriterien fur eine Verdachtsdiagnose. Die
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haufigsten psychiatrischen Diagnosen in interdisziplinaren und medizinischen Not-
aufnahmen waren demnach Depressionen und Angststorungen (Marchesi et al.,
2004; Villari, Rocca, & Bogetto, 2007). Eine deutsche Untersuchung fand, dass 32%
der vom Notarzt in eine Notaufnahme transportierten Patienten eine psychische
Komorbiditat aufwiesen, von denen aber nur 7% erkannt worden waren (Tonn, Ger-
lach, Reuter, Friedrich, & Dahmen, 2006). Dass psychische Stérungen in Notauf-
nahmen zu selten diagnostiziert werden (Kunen, Prejean, Gladney, Harper, &
Mandry, 2006), kann auch daran liegen, dass nur ein sehr geringer Anteil der Patien-
ten, moglicherweise nur etwa 10%, sich explizit mit Symptomen aus dem neurolo-

gisch-psychiatrischen Formenkreis vorstellen (Stebbins & Hardman, 1993).

Nicht alle Patienten, die sich mit einer psychiatrischen Stérung in einer Notaufnahme
vorstellen, erfullen aber die Kriterien eines psychiatrischen Notfalls. In der internatio-
nalen Literatur wird der Anteil mit ca. 5-10% angegeben (Ubersicht bei Freudenmann
et al., 2015). Im deutschen Sprachraum finden sich lediglich zwei Untersuchungen
zur Haufigkeit des psychiatrischen Notfalls in Notaufnahmen. Die Analyse der inter-
disziplinaren Notaufnahme der Medizinischen Hochschule Hannover fand eine Hau-
figkeit von 7,7%. Nur 20% dieser Patienten wurden durch Notarzt- und Rettungs-
dienst gebracht; die Uberwiegende Anzahl stellte sich selbst vor. Die Autoren stellten
in der Notaufnahme eine geringe psychiatrische Fachkompetenz fest, es wurden kei-
ne standardisierten Diagnostikinstrumente eingesetzt, und es existierten keine The-
rapiestandards. Bei ca. 30% der Patienten der Patienten lag eine Alkoholintoxikation
vor (Kropp et al., 2005, 2007; te Wildt et al., 2006; Ziegenbein, Anreis, Bruggen,
Ohlmeier, & Kropp, 2006). Eine weitere Untersuchung analysierte die Entwicklung
psychiatrischer Notfalle in der medizinischen Notaufnahme der Universitat Ulm im
Vergleich der Jahre 2000 und 2010. Demnach stieg die Zahl der psychiatrischen Not-
falle innerhalb des Zeitraums von 10 Jahren um 16,5%, der relative Anteil der psy-
chiatrischen Notfalle an allen Notfallen nahm jedoch von 6,2% auf 5,4% ab. Der An-
teil der Intoxikationen durch Alkohol, Drogen und Medikamente an allen psychiatri-
schen Notfallen stieg dabei im gleichen Zeitraum von 66% auf 83%. Alle anderen
Ursachen durch typische psychiatrische Erkrankungen waren mit je <3% selten. Die
Haufigkeit von Suizidversuchen als Grund der Vorstellung in der Notaufnahme stieg
von 20,1% auf 27,7% (Freudenmann et al., 2015). Bei einer Befragung deutscher
Notaufnahmen in somatischen Krankenhausern wurden 15% der Patienten als psy-
chisch auffallig und 9% als psychisch diagnose- und therapiebedurftig eingeschatzt.
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Bei der Halfte dieser Patienten lagen Diagnosen aus dem Bereich psychischer und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F1x) vor. Ein Suizid-
versuch lag bei 1,9% der Patienten vor, 3,1% waren aggressiv. Eine psychiatrisches
Konsil wurde bei ca. 5% und eine Psychopharmakotherapie bei ca. 11% aller Patien-
ten durchgefuhrt (Puffer et al., 2012). Damit sind notfallpsychiatrische Fragestellun-
gen in deutschen Notaufnahmen nur sehr unzureichend untersucht. Eine Ubersicht
uber Haufigkeit, Diagnostik und Therapie psychiatrischer Notfalle in deutschen Not-
aufnahmen findet sich bei Tonn et al. (Tonn, Reuter, Gerlach, Dahmen, & Pajonk,
2008).

In internationalen Studien Untersuchungen uber Suizidalitat in Notaufnahmen berich-
teten 11,6% der Patienten Uber Suizidgedanken und 2% uber konkrete Suizidplane.
Etwa 80% der Patienten mit konkreten Suizidplanen wurden in der Notaufnahme
nicht als akut suizidal erkannt (Claassen & Larkin, 2005). Etwa die Halfte aller Pati-
enten wurden nach Suizidversuch aus einer Notaufnahme ohne weitere Behandlung
entlassen (Suominen, Isometsa, Henriksson, Ostamo, & Lonnqvist, 2004; Suominen,
Isometsa, & Lonnqvist, 2004). Aufgrund dieser Daten ist trotz aller Unterschiede der
medizinischen Versorgungssysteme in den einzelnen Landern davon auszugehen,
dass auch in Deutschland viele psychisch kranke Patienten und auch insbesondere
Patienten mit Suizidversuchen in Notaufnahmen nicht erkannt und nicht behandelt

werden.

Etwa 40-50% der Patienten werden aus Notaufnahmen stationar aufgenommen, be-
sonders haufig Patienten mit Psychosen, Demenzen und Suizidalitat (Bruffaerts,
Sabbe, & Demyttenaere, 2005; Hepp, Moergeli, Trier, Milos, & Schnyder, 2004; Zie-
genbein et al., 2006); die Wahrscheinlichkeit einer stationaren Aufnahme ist bei vor-
liegender psychiatrischer Komorbiditat etwa 5 Mal hoher (Kunen et al., 2006). Die
Notaufnahme war fur etwa die Halfte der Patienten die erste Anlaufstelle wegen einer
psychischen Storung, etwa ein Drittel stellten sich wiederholt wegen psychischer Sto-
rungen in Notaufnahmen vor (Bruffaerts, Sabbe, & Demyttenaere, 2006). In der Un-
tersuchung der Medizinischen Notaufnahme Ulm war ca. jeder 5. Fall eine Wieder-
aufnahme (Freudenmann et al., 2015). Es gibt Hinweise, dass die Erwartungen psy-
chisch kranker Patienten an die Versorgung in Notaufnahmen unrealistisch sind

(Carpenter, Schecter, Underwood, Tyrka, & Price, 2005).
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Psychiatrische Kliniken

Daten zur psychiatrischen Notfallversorgung in deutschen Kliniken fehlen fast voll-
standig. Eine Befragung deutscher Kliniken zu psychiatrischen Notfallen erbrachte
eine Haufigkeit von 42% Notaufnahmen. Fast alle deutschen Psychiatrien verfligen
Uber eine Ambulanz, knapp 60% Uber eine rund-um-die-Uhr besetzte Notambulanz,
in der sich jahrlich im Mittel ca. 2000 Patienten vorstellen. Von diesen werden etwas
mehr als 60% stationar aufgenommen. Etwa 75% der deutschen Kliniken verfigen
uber eine intensiviberwachte Station mit spezifischer Personalisierung. Die Patien-
ten auf diesen Stationen waren zumindest zeitweise in etwa 20% mit einem richterli-
chen Beschluss untergebracht. Die pharmakologische Behandlung war bei psychoti-
schen Storungen im Notfall in den teilnehmenden Kliniken hochst heterogen
(Schwerthoffer, Beuys, Hamann, Messer, & Pajonk, 2015). Daten zu den haufigsten
Diagnosen fehlen. Untersuchungen aus psychiatrischen Notaufnahmen in den USA
weisen auf die Bedeutung psychotischer Storungen hin. Demnach litten 21 % aller
psychiatrischen Notfallpatienten an Schizophrenie (Marco & Vaughan, 2005), 5-20 %
aller schizophrenen Patienten wurden mindestens einmal als Notfall zwangsbehan-

delt und 8-10 % mindestens einmal fixiert (Allen et al., 2001).

3.2 Schwierigkeiten bei der Durchfuhrung von Untersuchungen in der
Notfallpsychiatrie

Umfassende Untersuchungen zur Haufigkeit, Art und zur Qualitat der Patientenver-
sorgung psychiatrischer Notfalle existieren allenfalls in Ansatzen. Empfehlungen zur
Notfalldiagnostik und -therapie beruhen ganz uberwiegend auf nichtkontrollierten
Studien, Fallserien, Expertenmeinungen und Good Clinical Practice. Die notfallpsy-
chiatrische wie auch allgemein die notfallmedizinische Forschung ist gehandicapt
durch eine mangelnde Vergleichbarkeit der Patienten mit gleichen Syndromen, durch
identische Therapieansatze bei differierender Genese des Notfalls, sowie durch ethi-
sche und juristische Probleme. Standardisierte und kontrollierte Studienbedingungen
lassen sich — speziell im vorstationaren Bereich — schon wegen der fraglichen oder
nicht gegebenen Einwilligungsfahigkeit der Probanden kaum oder gar nicht realisie-
ren. Aullerdem bestehen u.a. folgende weitere Schwierigkeiten:
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— unselektierte Studienpopulation (z. B. durch bestehende Begleiterkrankungen und

-medikamente)
— Beschrankung diagnostischer und therapeutischer Moglichkeiten
— ungenugende Kenntnis des Notfallpatienten
— unzureichende oder fehlende Informationen tUber Faktoren, die zum Notfall fiUhren
— Zeitmangel in der Notfallversorgung (z. B. durch UberwachungsmalRnahmen)

— krankheitsbedingte Ablehnung einer Kontaktaufnahme und/oder eines Behand-
lungsangebotes

Die Ubertragbarkeit von randomisierten kontrollierten Studien (RCT) auf die psychiat-
rische Notfallversorgung ist nur sehr begrenzt moglich, da Mindestanforderungen an
eine RCT sich nicht erfullen lassen (Harbour & Miller, 2001; Kabisch, Ruckes, Sei-
bert-Grafe, & Blettner, 2011). Der Schwerpunkt der psychiatrischen Notfalltherapie-
forschung liegt daher auf pragmatischen klinischen Studien, Beobachtungsstudien,
Vergleichsstudien, Kohortenstudien, Diagnose- und Prognosestudien, Nutzenstu-
dien, Studien zur Entscheidungsanalyse und Metaanalysen (Koller, Lorenz, Duda, &
Dick, 1998).

3.3 Ziele der Leitlinie

Ziele der Leitlinie sind die Formulierung standardisierter Diagnostik, MalRnahmen und
Therapien bei psychiatrischen Notfallen.

3.4 Zielgruppen und Geltungsbereich

Die Leitlinie richtet sich an alle Personen der beteiligten Fachgesellschaf-
ten/Organisationen, die an der Notfallversorgung psychisch kranker Menschen betei-

ligt sind. Diese sind im Einzelnen:

Kassenarztlicher Notdienst

Notarzt- und Rettungsdienst

Notaufnahmen somatischer Krankenhauser

Psychiatrische Krisendienste
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- Sozialpsychiatrische Dienste
- Ambulante und stationare Einrichtungen psychiatrischer Kliniken

Die Leitlinie dient zusatzlich zur Information fur niedergelassene Haus- und Facharz-

te.
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4 Methoden der Leitlinie

4.1 Definition und Aufgaben von Leitlinien

Der Begriff ,Leitlinie” wird in keinem Gesetz legal definiert. Leitlinien kdnnen verstan-
den werden als in einem systematischen Konsensfindungsverfahren entwickelte Ori-
entierungshilfe fir eine angemessene medizinische Vorgehensweise bei bestimmten
diagnostischen und therapeutischen Mallinahmen (Deutsche Gesellschaft fur Medi-
zinrecht e. V., MedR 2003, 711). Die AWMF definiert Leitlinien als systematisch ent-
wickelte Aussagen, die den gegenwartigen Kenntnisstand wiedergeben, um die Ent-
scheidungsfindung von Arzten und Patienten fiir eine angemessene Versorgung bei

spezifischen Gesundheitsproblemen zZu unterstutzen

(http://www.awmf.org/leitlinien/awmf/regelwerk/einfUhrung.html [zuletzt abgerufen am
14.11.2016]).

Anhand der dargestellten Definitionen wird ersichtlich, dass dem Begriff der arztli-

chen Leitlinie vier wesentliche Merkmale anhaften:

ihre systematische Entwicklung

ihr unterstutzender Charakter bei der Orientierung und Entscheidungsfindung
bzgl. der Behandlung

einer speziellen Krankheit

in einer arztlich angemessenen Art und Weise

Leitlinien sind nicht als Gebote, Richtlinien oder Gesetze formuliert. Die AWMF selbst
stellt heraus, dass eine Abweichung von Leitlinien notwendig sei, wenn die Befol-
gung aufgrund der individuellen Situation des Patienten oder der zur Verfugung ste-
henden Mittel dem Arzt nicht moglich erscheint (AWMF online, methodische Empfeh-
lungen, Seite 6 Verfugbar unter:

www.awmf.org/fileadmin/user upload/Leitlinien/\Werkzeuge/Publikationen/methoden.

pdf [zuletzt abgerufen am 14.11.2016]). Die Entwicklung von Leitlinien verfolgt das
Ziel, die Qualitatssicherung arztlichen Handelns zu optimieren. Durch die Befolgung
einer Leitlinie wahrt der Arzt den medizinischen Standard; er handelt somit mit der
verkehrserforderlichen Sorgfalt und begeht keinen Behandlungsfehler.
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4.2 Auftraggeber

Auftraggeber der S2k-Leitlinie ,Notfallpsychiatrie” ist die Deutsche Gesellschaft fur

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN). Sie

beauftragte das Referat ,Notfallpsychiatrie* der DGPPN und seine Mitglieder mit der

Erstellung der Leitlinie.

4.3 Autorengruppe

Die federfuhrenden Autoren der Leitlinie sind:

Name Vorname Titel Berufsbezeichnung Fachgesellschaft

Pajonk Frank-Gerald Prof. Dr. med. | Facharzt fir Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie

Messer Thomas Prof. Dr. med. | Facharzt fir Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie

Berzewski Horst Prof. Dr. med. | Facharzt fir Psychiatrie und | DGPPN

Psychotherapie
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Weitere Autoren:

Name Vorname Titel Berufsbezeichnung Fachgesellschaft
Barth Thomas Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Biesold Karl-Heinz Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Birkenheier Claudia Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Freudenmann Roland Prof. Dr. med. | Facharzt fir Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Gaese Franziska Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Hummes Jorg Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Juckel Georg Prof. Dr. med. | Facharzt fir Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Muller Matthias J. Prof. Dr. med. | Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Dr. rer. nat. Psychotherapie
Neu Peter PD Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Nyhuis Peter Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Reuschel Beate Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Schoéne Wilfried Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Schonfeldt-Lecuona | Carlos Prof. Dr. med. | Facharzt fir Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Schouler-Ocak Meryam Prof. Dr. med. | Facharzt fir Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Thode Eltje Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Tonn Peter Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN
Psychotherapie
Westendarp Herrmann Dr. med. Facharzt fur Psychiatrie und | DGPPN

Psychotherapie
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Die Autoren der Leitlinie sind bis auf zwei Ausnahmen Mitglieder des Referats Not-
fallpsychiatrie der DGPPN. Drei Autoren verfugen uber die Zusatzbezeichnung Not-
fallmedizin (Pajonk, Biesold, Westendarp). Im Kapitel ,Besondere Patientengrup-
pen® haben Autoren mit spezifischer Expertise im jeweiligen Bereich mitgewirkt, nam-
lich:

Kapitel Autor Qualifikation

Kinder und Jugendliche Berzewski Langjahrige Erfahrung in der Behandlung von

Kindern und Jugendlichen

Alte Menschen Pajonk Zusatzbezeichnung Geriatrie, Zertifikat Ge-
rontopsychiatrie, -psychotherapie und -
psychosomatik der DGPPN, Mitglied der
Deutschen Gesellschaft fir Gerontopsychiat-
rie und -psychotherapie (DGGPP)

Patienten mit Migrationshinter- | Schouler-Ocak | Leiterin des Referats Interkulturelle Psychiat-

grund rie und Psychotherapie, Migration

Menschen mit Intelligenzminderung | Gaese Mitglied des Referats Psychische Stérungen

bei Menschen mit geistiger Behinderung

4.4 Konsentierende Fachgesellschaften

Zur Konsentierung der S2k-Leitlinie ,Notfallpsychiatrie® wurden die folgenden Fach-
gesellschaften eingeladen:

- Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA)
- Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
- Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Am Konsentierungsprozess beteiligten sich aktiv die folgenden Fachgesellschaften:

- Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA)
- Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Die DGAI erklarte, dass sie aus Zeitgrunden nicht in der Lage sei, an der Konsentie-

rung der Leitlinie mitzuwirken.
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Am Beratungsprozess der DGINA waren folgende Personen beteiligt:

Margot Dietz-Wittstock, Krankenschwester

Prof. Dr. med. Christoph Dodt, Facharzt fur Innere Medizin

Prof. Dr. med. Harald Dorman, Facharzt fur Innere Medizin

Dr. med. Martin Fandler, Facharzt fur Innere Medizin

Dr. med. Daniel Kiefl, Facharzt fur Innere Medizin

Dr. med. Ranka Marohl, Facharztin fur Innere Medizin

Martin Pin, Facharzt fur Innere Medizin

Dipl.-Med. Raik Schafer, Facharzt fur Chirurgie und Unfallchirurgie
Prof. Dr. med. Rajan Somasundaram, Facharzt fur Innere Medizin
Prof. Dr. med. Christian Wrede, Facharzt fur Innere Medizin

Dr. med. Michael Winning, Facharzt fur Allgemeinchirurgie

Von Seiten der DIVI erklarte deren Geschaftsfuhrer, Volker Parvu, mit Schreiben
vom 25.04.2018, dass das Prasidium der DIVI die Leitlinie beraten habe und dieser

ausdrucklich zustimme.

In der Anmeldung der Leitlinie wurden als beteiligte Fachgesellschaften auch die fol-
genden Berufsverbande und Vereinigungen genannt:

- Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notarzte Deutschlands
(BAND)

- Bundesverband der Arztlichen Leiter Rettungsdienst Deutschland (ALRD)
- Deutscher Berufsverband Rettungsdienst (DBRD)

Nach einer informellen Vorabanfrage an ein Vorstandsmitglied der BAND wurde von
diesem mitgeteilt, dass die BAND und die ALRD keine Fachgesellschaften seien,
keine Ressourcen fur eine Mitarbeit an der S2k-Leitlinie hatten und die Konsentie-
rung den zustandigen arztlichen Fachgesellschaften (z. B. DGAI und DGINA) uber-

lassen wollten.

Da die beiden wichtigsten arztlichen Verbande der praklinischen Notfallmedizin somit
nicht an der Erstellung der Leitlinie mitwirken konnten, haben die federfUhrenden
Herausgeber dieser Leitlinie daraufhin einstimmig den Beschluss gefasst, abwei-
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chend von der ursprunglichen Intention, auch den wichtigsten nicht-arztlichen Ver-
band der praklinischen Notfallmedizin, den DBRD, nicht zur Mitarbeit einzuladen.

4.5 Beteiligung von Patienten und Angehorigen

Im Vorfeld der Leitlinie wurde im Rahmen eines Symposiums auf dem DGPPN-
Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde im Jahr 2011 das Vorhaben und die Ziele der Leitlinie
auch den Patienten- und Angehdrigenverbanden psychisch Kranker vorgestellt. Da-
ran nahm unter anderem der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE) und der
Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker (BApK) teil. Diese konnten vor
Erstellung der Leitlinie ihre Erwartungen auflern und fur sie relevante Themen be-
nennen, die in die Entwicklung der Leitlinie einflieRen sollten.

4.6 Methodik der Leitlinienerstellung

Das Ziel sind manipulationsfreie und reproduzierbare Ergebnisse durch eine struktu-
rierte Interaktion, in deren Rahmen individuelle Beitrage der Teilnehmer systematisch

erfasst, transparent gemacht und zusammengefuhrt werden.

Die hier vorgelegte S2k-Leitlinie wurde in einem Gruppenprozess erarbeitet. Es wur-
den in regelmafigen Sitzungen der Leitliniengruppe, die sich im Wesentlichen aus
Mitgliedern des DGPPN-Referats Notfallpsychiatrie zusammensetzt, zunachst Ziele,
Vorgehensweise und Abstimmungsverfahren festgelegt und im weiteren Verlauf ein
Leitlinien-Manuskript mit den entsprechenden Empfehlungen erarbeitet. Die federfluh-
renden Autoren formulierten die Empfehlungen in Abstimmung mit den jeweiligen,
das Kapitel betreffenden Autoren. Das Ergebnis der einzelnen Kapitel wurde allen
Teilnehmern der Leitliniengruppe riickgemeldet. Anderungen aus der Leitliniengrup-
pe wurden eingearbeitet und erneut an die Gruppe versandt, so lange, bis die Mit-
glieder keine weiteren Anderungsvorschlage hatten und alle den Empfehlungen zu-

stimmten.

Das finale Manuskript wurde schliel3lich drei Fachgesellschaften (Deutsche Gesell-
schaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Interdisziplinaren
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und Deutsche Gesellschaft fur

interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA)) im Sinne eines schriftlichen
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Delphi-Verfahrens mit der Bitte um Beurteilung und Kommentierung der Inhalte und
Empfehlungen vorgelegt. Die Einwande, Alternativvorschlage und Empfehlungen
dieser Fachgesellschaften wurden gesammelt und durch die federfuhrenden Autoren
der Leitlinie bewertet. Im Fall von Kontroversen wurde eine gemeinsame Formulie-
rung zwischen den federfiUhrenden Autoren der Leitlinie und den verantwortlichen
Kontaktpersonen der konsentierenden Fachgesellschaften erarbeitet. Im Fall von
Veranderungen am Text und den Empfehlungen der Leitlinie durchliefen diese erneut
bis zu einer Einigung schriftlich den Konsentierungsprozess mit den Autoren der Leit-
linie und den beteiligten Fachgesellschaften.

Diese so erarbeitete Fassung der Leitlinie wurde vom 21.11.2018 bis 31.01.2019 als
Konsultationsfassung auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/038-023%20KF.html) veroffentlicht.

Zur Konsultation wurden am 21.11.2018 schriftlich per Email eingeladen:

Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN)

- Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKJP)

- Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e. V. (BPE)

- Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit e. V. (NetzG)

Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e. V. (BAPK)
Bis zum 31.01.2019 gingen die folgenden Antworten ein:

- Die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKJP) stellte am 05.12.2018 den Antrag auf Ruckzug des Ka-
pitels ,Kinder- und Jugendliche“ und erklarte die Bereitschaft zur Mitgestaltung
dieses Kapitels in einer Aktualisierung der Leitlinie.

- NetzG antwortete am 09.12.2018 in einer ausfuhrlichen Stellungnahme. Es wurde
angemerkt, dass die Leitlinie ,sehr medikamentos therapeutisch und Diagnostik-
basiert” ausgerichtet und in ,komplizierter Facharztsprache mit entsprechenden
medizinisch-psychiatrischen Fremdwortern verfasst sei. Eine wesentlich gekurzte
Praxisversion in einfacher Sprache sei erforderlich. Erfolgreiche sozialpsychiatri-
sche Methoden seien nicht ausreichend berucksichtigt. Die neue S3-Leitlinie
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,verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei
Erwachsenen® sei nicht berucksichtigt. NetzG schlagt eine Verschiebung der Ver-
offentlichung der Leitlinie zur Uberarbeitung und Aktualisierung vor und sei gerne

zur Mitwirkung bereit.
Es erfolgten keine weiteren Kommentare zur Konsultationsfassung.
Konsequenzen aus den Kommentaren zur Konsultationsfassung:

- Auf Antrag der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie (DGKJP) wurde das Kapitel ,Kinder- und Ju-
gendliche® zurickgezogen.

- Auf Antrag von NetzG wurde die S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Praventi-
on und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen” in die Leitline einge-
arbeitet.

- Beiden Gesellschaften und Vereinen wurde schriftlich geantwortet und eine Zu-
sammenarbeit bei einer Aktualisierung der Leitlinie in Aussicht gestellt.

4.7 Interessenkonflikte

Die Interessenkonflikte der Mitglieder der Leitliniengruppe wurden mit dem AWMEF-
Formblatt erhoben. Eine Zusammenfassung der Interessenkonflikte fur die Jahre
2016 bis 2018 findet sich in Anhang 12.2. Es fand eine kritische Bewertung der Inte-
ressenkonflikte durch eine interne Kommission von Autoren der Leitlinie (Barth,
Schone, Westendarp) statt. Die Advisory Board Mitgliedschaft und Beratertatigkeit fur
das Medikament Loxapin (Herstellende Unternehmen: Ferrer, Trommsdorff) wurde
als relevanter Interessenkonflikt bewertet und hatte bei den thematisch relevanten
Empfehlungen eine Stimmenthaltung der Autoren Pajonk, Messer und Juckel zur
Folge.

4.8 Finanzierung der vorliegenden Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) finanziert.
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4.9 Verabschiedung der Leitlinie

Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) verabschiedete die Leitlinie in ihrer kon-
sentierten Form am 18.10.2018.

Angesichts nur geringer Anderungen verzichtete er auf eine erneute Verabschiedung
der hier vorliegenden finalen Fassung nach Abschluss der Konsultation.

410 Giltigkeitsdauer, Aktualisierung, Ansprechpartner

Die Leitlinie hat eine Gultigkeitsdauer von 5 Jahren. Die nachste Aktualisierung ist
zum 17.10.2023 vorgesehen. Ansprechpartner fur die Aktualisierung der Leitlinie ist
die Geschaftsstelle der DGPPN, Herr Gabriel Gerlinger (Email-Adresse:
g.gerlinger@dgpnn.de).

Ansprechpartner fur Kommentare und Nachfragen zur Leitlinie:
Prof. Dr. med. Frank-Gerald Bernhard Pajonk

Email: pajonk@psyspi.de
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5 Notfallpsychiatrisch relevante Syndrome und Storungen

5.1 Bewusstseinsstorungen, Verwirrtheitszustande

Eine allgemein akzeptierte Definition von ,Bewusstsein® gibt es nicht. Sie ist abhan-
gig von der jeweiligen neurowissenschaftlichen oder philosophischen Betrach-
tungsweise. Bewusstseinsstorung ist ein Sammelbegriff fur die Einschrankung des
Bewusstseins, welche durch zahlreiche und unterschiedlichste Mechanismen und
Ursachen ausgelost und in unterschiedlichsten Hirnarealen generiert werden kann.
Funktionsstorungen betreffen Wachheit, Aktivitat, Klarheit (Eindeutigkeit der eigenen
Perzeption und Intention), Zielgerichtetheit in der Zuwendung zur Umwelt, Ansprech-
barkeit, Fixierbarkeit im Gesprach, Reagibilitat auf Umweltreize, Orientierung, Auf-
merksamkeit, Auffassungsfahigkeit, Merkfahigkeit, Wahrnehmung und allgemein des
Denkens, Wollens und Handelns (AMDP, 2007). Bewusstseinsstorungen konnen
vorubergehend, anhaltend, fluktuierend und fortschreitend sein (American Psychiatric
Association, 2000, 2003; Arbeitsgemeinschaft fur Methodik und Dokumentation in
der Psychiatrie, 1995; Christ et al., 2010; Mdller, Laux, & Kapfhammer, 2011; Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), 2016)

Bewusstseinsstorungen werden in quantitative und qualitative Bewusstseinsstorun-
gen unterschieden. Unter quantitativen Bewusstseinsstorungen werden Storungen
der Vigilanz verstanden. Qualitative Bewusstseinsstorungen bezeichnen ein ,veran-
dertes” Bewusstsein; Beispiele sind Verwirrtheit, Delir, amnestisches Syndrom und

Dammerzustand.

Quantitative Bewusstseinsstorungen

Quantitative Bewusstseinsstorungen sind charakterisiert durch alle Abstufungen von
leichter Benommenheit bis zu voller Bewusstlosigkeit. Ublicherweise werden folgen-

de Abstufungen verwendet: wach, benommen, somnolent, sopords, komatos.

Qualitative Bewusstseinsstorungen

Es werden Bewusstseinstribung, Bewusstseinseinengung, Bewusstseinsverschie-
bung und Bewusstseinserweiterung unterschieden. Die Patienten sind meist in der

Lage, einen Gesprachskontakt aufzunehmen und einfache Handlungen durchzufuh-

37



ren. Meist oder zeitweise besteht auch eine Verkennung oder nicht realitatsgerechte
Einschatzung des Alltags, der Umgebung oder der ldentitat. Der Verlauf ist typi-
scherweise gekennzeichnet durch starke Fluktuationen. In seltenen Fallen kdnnen
Schlafentzug, Hypnose und Meditation qualitative Bewusstseinsstorungen auslosen.

Einfacher Verwirrtheitszustand

Der einfache Verwirrtheitszustand ist gekennzeichnet durch assoziativ gelockertes, z.
T. verwirrt wirkendes Denken und Sprechen. Die Patienten sind haufig unscharf ori-
entiert, es bestehen Konzentrations- und Merkfahigkeitsstorungen. Die Kritik- und
Urteilsfahigkeit sind vermindert. Die Affektlage ist labil, manchmal besteht auch Af-
fektinkontinenz. Im Kontakt mit anderen fluktuiert die Zuwendung teils stark. Nicht
selten besteht eine psychomotorische Unruhe mit ,Wandertrieb“ oder ,Bettflichtig-
keit“ (Kardels, Kinn, & Pajonk, 2008b).

Vom einfachen Verwirrtheitszustand sind das Delir, der Dammerzustand und das

amnestische Syndrom abzugrenzen.

Orientierungsstorungen

Es werden Orientierungsstorungen zu Zeit, Ort, Person und Situation unterschieden.

Ursachen

Bekannte Ursachen fur quantitative und qualitative Bewusstseinsstorungen sowie

Storungen der Orientierung sind:

- Storungen der Hirndurchblutung (Schlaganfalle, Blutungen)

- Hirndruckerh6hung

- Schadel-Hirn-Trauma

- Zerebrale Krampfanfalle

- Degenerative Hirnerkrankungen (z. B. im Rahmen einer Alzheimer Demenz)

- Tumorbedingte Hirnschadigung durch Verdrangung oder Infiltration

- Kardiale Funktionsstorungen (Synkopen, Herzrhythmusstorungen, Herzstillstand)
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- Entzindungen, lokal (z. B. Meningoenzephalitis) und systemisch (z. B. im Rah-

men einer Sepsis)
- Storungen des Flussigkeits- und Elektrolythaushalts

- metabolische Stérungen (z. B. Hypo- oder Hyperglykamie, Nieren- und Leber-

funktionsstorungen)
- Operationen und diagnostische Eingriffe
- Intoxikationen durch Drogen und Medikamente
- Entzug von psychotropen Stoffen
- indizierte medikamentdse Therapie in adaquater Dosierung
- Storungen als Folge von Belastungen und Traumatisierung

- Dissoziative Stérungen

5.2 Delir

Ein delirantes Syndrom ist eine schwere, unspezifische, meist akute, organische
psychische Reaktionsform. Typische Symptome bestehen aus fluktuierenden Auf-
merksamkeitsstorungen, Wahrnehmungsstorungen, kognitiven Defiziten und Orien-
tierungsstorungen (Kornhuber & Weih, 2011). Als veraltete oder unprazise Begriffe
fur ein Delir sind z. B. Hirnorganisches Psychosyndrom (HOPS), Intensive Care Unit
(ICU)-Psychose oder akuter Verwirrtheitszustand bekannt. Diese sollten vermieden

werden.

Die Symptome sind in ICD-10 und DSM-5 unterschiedlich gewichtet (s. Tabelle
5.2.1). Typische neuropsychiatrische Symptome des Delirs sind daruber hinaus opti-
sche Halluzinationen, erhdhte Suggestibilitat und verminderte Schmerzempfindlich-
keit. Die Orientiertheit zur Person ist typischerweise haufiger bzw. langer als zu an-
deren Bereichen erhalten.
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Tabelle 5.2.1:

Symptome des Delirs nach ICD-10 und DSM-5

ICD-10

DSM-5

Storung von Bewusstsein und Aufmerk-

samkeit

Storung von Bewusstsein und Aufmerk-

samkeit

Storung des Denkens, der Wahrneh-

mung und des Gedachtnisses

Zusatzliche Beeintrachtigung kognitiver
Funktionen (z. B. Gedachtnis, Desorien-

tiertheit, visuell-

raumliche Fahigkeiten, Wahrnehmung)

Sprachgebrauch,

Storung von Emotionalitat, Psychomoto-
rik und des Schlaf-Wach-Rhythmus

Entwicklung innerhalb eines kurzen Zeit-
raums, Veranderung des ursprunglichen
Aufmerksamkeits- und Bewusstseinszu-

stands, Fluktuation im Tagesverlauf

Die 0.g. Storungen konnen nicht besser
durch eine andere neurokognitive Sto-
rung erklart werden und treten nicht im
Kontext einer stark reduzierten oder feh-
lenden Wachheit auf

Atiologisch unspezifisch Anamnese, Untersuchung und Laborbe-
funde weisen auf einen medizinischen
Krankheitsfaktor, = Substanzintoxikation,
Substanzentzug oder Folge einer Expo-
sition gegenlber einem Toxin bzw. eine

multiple Atiologie hin

Die Ursachen fur ein Delir sind vielfaltig. Oft finden sich chronische Erkrankungen
wie eine Demenz oder eine Suchterkrankung; auslosende Faktoren sind oft akute
Storungen, wie Operation, Fieber oder medikamentdse Ursachen. Eine Sonderform
des Delirs ist das Delirium tremens, das beim Alkoholentzug auftreten kann. Zur de-
taillierten Beschreibung der pradisponierenden und prazipitierenden Faktoren sowie
der pathophysiologischen Entstehungsmechanismen wird auf die einschlagigen
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Lehrbucher und die vorhandenen Leitlinien verwiesen (Kornhuber & Weih, 2011; S3-

Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen, 2015) .

Wichtigste Risikofaktoren fur die Entstehung eines Delirs sind Alter, das Vorbestehen
einer kognitiven Storung, eine reduzierte zerebrale Durchblutung und spezifische
operative Eingriffe (z. B. kardiochirurgische Eingriffe) (Ely et al., 2001; Inouye, 1998,
1999) (s. Tabelle 5.2.2). Besonders zu erwahnen sind die Gestaltung von Umge-
bungsfaktoren, die fur die Pravention und die Behandlung eines Delirs von Bedeu-
tung sind (unruhige oder reizarme Umgebung, Beleuchtung, vielfaltige akustische
und optische Reize, das Fehlen von erforderlichen Seh- oder Horhilfen, Immobilisati-
on und Fixierung) (McCusker et al., 2001) sowie Storungen des Schlaf-

Wachrhythmus.

Ein Delir kann sich innerhalb kirzester Zeit entwickeln, kann auch langsamer Uber
Tage entstehen und ist in der Regel vorubergehend und reversibel. Vor allem bei
ausbleibender oder nicht ausreichender Behandlung konnen kognitive Storungen
und andere psychopathologische Symptome persistieren und gerade bei alteren
Menschen eine demenzielle Symptomatik einleiten (McAvay et al., 2006). Das Auf-
treten eines Delirs verlangert eine Krankenhausbehandlung signifikant. Die Mortalitat
liegt unbehandelt bei ca. 30%, behandelt bei 1-2%.

Je nach dominierender Symptomatik wird ein hyperaktives, ein hypoaktives oder ein
gemischt hyper-hypoaktives Delir unterschieden. Gerade das hypoaktive Delir kann
deutliche diagnostische Schwierigkeiten verursachen.
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Tabelle 5.2.2: Wichtige Risikofaktoren fur ein Delir (Wolf & Pajonk, 2012a)

e Kognitive Einschrankung

e Fortgeschrittenes Lebensalter

e Funktionelle Einschrankung (gemessen am Barthel-Index)
e Sensorische Einschrankung (Brille, Horgerat)

e Depression

e Psychopathologische Symptome

e Altersheimbewohner

e Schwerwiegende Vorerkrankungen

e psychotrope Substanzen (z.B. Pramedikation mit Benzodiazepinen)

Haufigkeit

Die Pravalenz des Delirs wird allgemein mit 1-2% angegeben, 70% der Betroffenen
sind alter als 65 Jahre (Najma Siddiqi, House, & Holmes, 2006). Studien ermittelten
ein Delir als Grund fur eine Krankenhausbehandlung in 14-24%. Wahrend einer Be-
handlung im Krankenhaus entwickeln 6-56% der Patienten ein Delir, in Abhangigkeit
von der Spezialisierung des Krankenhauses oder der Abteilung. 15-53% der Patien-
ten Uber 65 Jahre entwickeln postoperativ ein Delir, 70-87% der auf einer Intensivsta-
tion behandelten Uber 65 Jahrigen (Burns, Gallagley, & Byrne, 2004; Inouye, 2006;
Polderman, 2007).

Die Inzidenz pro Jahr fur ein Alkoholentzugsdelir (Delirium tremens) liegt bei etwa 1-
3% aller Alkoholabhangigen (Soyka, 2008).

Weitere Anmerkungen

Zur Diagnostik und Therapie des Delirs sind spezifische Leitlinien publiziert worden.
Weitere Informationen finden sich dort. Die Feststellungen dieser im Folgenden auf-

gefuhrten Leitlinien wurden bei der Erstellung dieser Leitlinie bertcksichtigt.
- S3-Leitlinie Analgesie Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin
- NICE guidelines: Delirium: Diagnosis, prevention and management, 2010
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- S1-Leitlinie Alkoholdelir und Verwirrtheitszustande, 2012

- S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storungen,
2015

5.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
5.3.1 Intoxikationen und Rdusche

Als akute Intoxikation oder Rausch wird ein Zustand bezeichnet, der in einem direk-
ten Zusammenhang mit den akuten pharmakologischen Wirkungen der eingenom-
menen Substanz steht, der in der Regel vorlibergehend ist und bis zur vollstandigen
Wiederherstellung mit der Zeit abnimmt. Typischerweise sind Bewusstsein, kognitive
Fahigkeiten, Wahrnehmung, Affekt und Verhalten oder andere psychophysiologische
Funktionen und Reaktionen beeintrachtigt. Als Folge einer Intoxikation konnen medi-
zinische Komplikationen wie z. B. Trauma, Aspiration, Delir, Koma, Krampfanfalle
oder eine Enzephalopathie auftreten. Diese hangen u.a. von den pharmakologischen
Eigenschaften der Substanz und der Aufnahmeart ab (Weltgesundheitsorganisation
(WHO), 2016).

Genaue klinische Kenntnisse und eine exakte Untersuchung und Beobachtung sind
unbedingt notwendig, um die Schwere und den Verlauf von Intoxikationen einzu-
schatzen. Bei der Beurteilung einer Intoxikation und moglicher Komplikationen sind
folgende Faktoren zu beachten:

Mischintoxikationen mit unklaren Toxidromen und mehrgipfligen Verlaufen sind

haufig

- Individuelle Faktoren beeinflussen die Symptomschwere (z. B. regelmaliger
Substanzkonsum fuhrt zu Toleranzentwicklung, zwischenzeitliche Abstinenz zur

Verstarkung von Intoxikationszeichen auch bei geringerer Dosierung)

- Fir neue Substanzen (z. B. Badesalze, Spices, Flakka) oder Substanzen, die neu
missbrauchlich eingenommen werden (z. B. Dextrometorphan) sind Intoxikations-

zeichen unbekannt oder nicht gelaufig

- Fur bestimmte Drogen gibt es aufgrund ihrer groReren Verfugbarkeit regionale
Schwerpunkte (z. B. Methamphetamin [,Crystal Meth®], vor allem in Sachsen und
Niederbayern)
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- Die Konzentration oder ,Reinheit* der eingenommenen Substanz variiert stark

- Neue Applikationswege (z. B. Slimming, Eye-Balling) fuhren zu anderen Verlau-

fen und Komplikationen
- zeitliche Faktoren (z. B. Nachresorption)
- Umgebungsfaktoren (z. B. kalte Umgebung fuhrt zu Auskuhlung)

ein Verlust der Schutzreflexe

Deshalb ist es erforderlich, jede Intoxikationssituation individuell zu beurteilen. Die
Konzentration einer Substanz in Blut oder Urin allein ist kein valider Parameter fur
die Einschatzung der Schwere einer Intoxikation und der Notwendigkeit einer Akut-
therapie (Erbe, 2008). Veranderungen des Zustandsbildes erfordern rasche Ande-

rungen in der Versorgung.

Eine Intoxikation kann akzidentiell, suizidal beabsichtigt, oder durch Dritte hervorge-
rufen entstehen. So werden z. B. Uber 30% aller Suizide unter Beteiligung oder durch
Alkohol verubt (Roizen, 1993; Wirth & Strauch, 2007). Alkoholintoxikationen stehen
daher oft im direkten Zusammenhang mit Suizidversuchen (Murphy & Wetzel, 1990)
und bergen ein besonderes Risiko fur impulshafte, ungeplante Suizidversuche
(Wojnar et al., 2009). Die Suizidhaufigkeit bei Suchtkranken liegt ca. 22-fach hoher,
bei alkoholabhangigen Menschen sogar 60-120 fach hoher als in der Normalbevolke-
rung (Backmund, 1999; Murphy & Wetzel, 1990). Etwa 10-12% der Alkoholiker ver-
sterben durch Suizid (Inskip, Harris, & Barraclough, 1998; Laux & Berzewski, 2011;
Tandon & Jibson, 2003), uber 40% veruben einen Suizidversuch (Wojnar et al.,
2009)

Bei bestehender Polytoxikomanie ist die Suizidrate am hochsten. Bei Drogentoten ist
von einer hohen Dunkelziffer an Suiziden auszugehen (Bronisch & Hegerl, 2011). In
einer Studie bei Jugendlichen in 16 europaischen Landern fanden sich die starksten
Pradiktoren fur einen Suizidversuch im Lebenszeitkonsum von Tanquilisern oder
Sedativa (OR: 3,34), im Lebenszeitkonsum von illegalen Drogen auf’er Cannabis
(OR: 2,41), in einem regelmaldigen 30-Tageskonsum von Tabak (OR: 2,02), in einem
regelmaligen 30-Tageskonsum von Alkohol (OR: 1,47) und in einem Konsum von
Cannabis innerhalb der letzten 30 Tage (OR: 1,37) (Kokkevi et al., 2012). Durch die
kombinierte Einnahme von Alkohol, Medikamenten und illegalen Drogen in suizidaler
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Absicht konnen fur den Arzt schwer zu beherrschende Intoxikationen mit teilweise
mehrgipfligen Verlaufen entstehen.

Deshalb soll nach Abklingen der Intoxikation eine Exploration, insbesondere eine
Abklarung von Suizidalitat erfolgen.

Eine seltene Sonderform des Rauschs ist der pathologische Rausch. Vor allem bei
Patienten mit einer vorbestehenden Hirnschadigung (z. B. Schadel-Hirn-Trauma,
Enzephalitis, Anfallsleiden) tritt der pathologische Rausch schon nach geringen
Mengen konsumierten Alkohols auf. Im pathologischen Rausch zeigen die Patienten
eine ausgepragte psychopathologische Symptomatik mit intensiven Bewusstseins-
storungen, multiplen Verhaltensauffalligkeiten, paranoidem Erleben, Sinnestau-
schungen und Erregungszustanden mit ungezugelter Gewalttatigkeit und personlich-
keitsfremden Handlungen (Kinn, Holzbach, & Pajonk, 2008). Die Symptome treten
meist kurz nach dem Alkoholgenuss auf und lassen die typischen Trunkenheitssymp-
tome oftmals vermissen. Der pathologische Rausch endet haufig unvermittelt in ei-
nem Terminalschlaf mit anschlieRender partieller oder vollstandiger retrograder Am-

nesie.

Die Tabellen 5.3.3.1-5.3.3.6 (nach Fliichter & Pajonk, 2015) zeigen einen Uberblick
uber die Intoxikationszeichen einiger Substanzen. Immer haufiger liegen Mischintoxi-
kationen vor, sodass die fur verschiedene Drogen typischen klinischen Symptome oft
nicht erkennbar sind.

5.3.2 Entzug

Entzugssymptome treten nach Reduktion (relativer Entzug) oder ganzlicher Nicht-
mehreinnahme (absoluter Entzug) einer psychotropen Substanz auf, die zuvor anhal-
tend konsumiert worden ist und fur die sich eine korperliche oder psychische Ge-
wohnung eingestellt hat. Es handelt sich um variable Symptome in unterschiedlichen
Auspragungsgraden. Die Symptome treten in Beginn und Verlauf zeitlich begrenzt
auf und sind abhangig von der Substanz und der Dosis, die unmittelbar vor der Be-
endigung oder Reduktion konsumiert worden sind sowie der Schwere und Dauer ei-
ner Abhangigkeit. Entzuge sind in der Regel subjektiv sehr unangenehm, aber keine
medizinischen Notfalle. Zum Notfall werden sie meist durch ihre Komplikationen. Als

Komplikationen konnen typischerweise Krampfanfalle oder Delirien, am haufigsten
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nach Entzug von Alkohol oder Benzodiazepinen, auftreten, vor allem bei Patienten
mit zerebraler Vorschadigung oder Krampfanfallen oder Delirien in der Vorgeschich-

te. Zur Symptomatik des Delirs siehe Kapitel 5.2, zur Therapie siehe Kapitel 8.2.

5.3.3 Missbrauch und Abhéngigkeit

Missbrauch und Abhangigkeit von psychotropen Drogen sind selbst keine Notfallsitu-
ationen. Diese Erkrankungen bergen jedoch ein deutlich erhdhtes Risiko fur Notfallsi-
tuationen wie Intoxikationen und Entzugssyndromen. Daruber hinaus entstehen dar-
aus eine Vielzahl somatischer Erkrankungen, Komplikationen oder Verletzungen, die

ihrerseits zu einem Notfall fihren konnen.

Als psychiatrische Notfallsituationen als Folge von Missbrauch und Abhangigkeit sind
Suizidalitat, psychotische Stérungen (z. B. Alkoholhalluzinose) und amnestische Sto-
rungen (Wernicke-Korsakow-Syndrom) bekannt.

Die Alkoholhalluzinose ist gekennzeichnet durch akustische Halluzinationen, Angst
und gegebenenfalls Verfolgungswahn bei fehlenden Bewusstseins- und Orientie-
rungsstorungen. Es besteht eine nicht zu unterschatzende Gefahr fur eigen- oder
fremdgefahrdendes Handeln (Soyka, 2006).

Bei der Wernicke-Enzephalopathie liegt atiologisch eine Malnutrition und insbeson-
dere ein Thiaminmangel vor. Charakteristisch ist die Symptomtrias Ophthalmoplegie,
Ataxie und Bewusstseinsstorung. Aufgrund vegetativer Symptome (z. B. Hypother-
mie, Hypotension, Tachykardie, Hyperhidrosis) ist die Wernicke Enzephalopathie
akut vital bedrohlich. Chronifiziert die Wernicke-Enzephalopathie, so mundet sie hau-

fig in ein Korsakow-Syndrom.

Beim Korsakow-Syndrom stehen ein weitgehender Verlust des Altzeitgedachtnisses,
schwerere Merkfahigkeitsstorungen, eine verminderte Auffassungsgabe, Konzentra-
tions- und Antriebsstorungen, die Unfahigkeit neue Gedachtnisinhalte zu speichern
sowie Sprach- und Artikulationsstorungen im Vordergrund. Diese dementiellen Ver-
anderungen sind das klinische Korrelat substanzinduzierter Schaden vor allem am
Frontalhirn, an den Corpora mammilaria und am Dienzephalon (Kiefer & Mann,
2011).

Haufig finden sich bei Missbrauch und Abhangigkeit depressive und Angstsymptome,

die nach einigen Wochen totaler Abstinenz abklingen (Stetter, 1996). Sollten Sie
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nicht abklingen, ist zu priufen, ob es sich um komorbide Stérungen handelt, die einen
Missbrauch oder eine Abhangigkeit von psychotropen Substanzen gebahnt haben.
Viele psychische Storungen sind mit komorbidem Substanzmissbrauch oder komor-

bider Substanzabhangigkeit verbunden.

Es gibt keine genauen Zahlen, bei wie vielen Patienten, die sich mit psychiatrischen
oder anderen Notfallen in den unterschiedlichen Versorgungssektoren vorstellen,
Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit vorliegen. Bei ca. 1.8 Millionen alkoholab-
hangigen Menschen, 1.4 Millionen Abhangigen von Medikamenten und ca. 450.000
Abhangigen von illegalen Drogen in Deutschland ist der vermutliche Anteil in Notfall-
situationen aber sehr hoch (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2014,
Schneider, 2012). Im Notarzt- und Rettungsdienst wird davon ausgegangen, dass
etwa die Halfte der Patienten, die wegen eines psychiatrischen Notfalls versorgt wer-
den, einen kritischen Konsum, einen Missbrauch oder eine Abhangigkeit von Alkohol

aufweisen (Pajonk et al., 2008).

Tabelle 5.3.3.1: Intoxikationssymptome von Opiaten (z. B. Heroin, Tilidin, Tramadol,
Morphin, Codein, Oxycodon, Hydromorphon, Fentanyl, Methadon,
Buprenorphin)

System Effekte
ZNS Antriebsminderung, Lethargie, affektive Auffalligkeiten
Somnolenz, Hyporeflexie, Ataxie, tiefes Koma, Hirnddem,

epileptische Krampfanfalle bis zum Status epilepticus

Herz-Kreislauf Bradykardie, Schock

Magen-Darm Ubelkeit, Erbrechen

Renal Rhabdomyolyse mit Nierenversagen

Pulmonal respiratorische Insuffizienz: oberflachliche Atmung,

Zyanose, (toxisches) Lungen6dem, Cheyne-Stokes-

Atmung
Vegetativ Hypothermie
Ophthalmologisch extreme Miosis (Stecknadelkopf grof3e Pupillen)
Andere Harnverhalt

47



Tabelle 5.3.3.2: Intoxikationssymptome durch (synthetische) Cannabinoide
System Effekte
ZNS Unruhe, Angst, Reizbarkeit, Sedierung, Verwirrtheit, psy-

Herz-Kreislauf

Magen-Darm
Renal
Metabolisch
Vegetativ
Ophthalmologisch
Andere

chotische Symptome (Wahn, Halluzinationen, Ich-
Storungen), assoziative Lockerung und Weitschweifigkeit,
psychomotorische Verlangsamung

Krampfanfalle

Tachykardie, Herzrhythmusstorungen, Brustschmerzen,
Herzinfarkt, Hypertonie

Ubelkeit, Erbrechen

Akute Nierenschadigung

Hypokaliamie, Hyperglykamie

Hyperthermie

Mydriasis, Bindehautentzindung

Hyperakusis, Appetitzunahme
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Tabelle 5.3.3.3:

Intoxikationssymptome durch Kokain

System
ZNS

Herz-Kreislauf

Magen-Darm
Renal

Pulmonal

Vegetativ
Ophthalmologisch
Andere

Effekte

Verwirrtheit, Unruhe bis zur psychomotorischen Erregung,
Hypervigilanz, Angst, Enthemmung, psychotische Symp-
tome (Wahn, Halluzination)

Hyperreflexie, zerebrale Krampfanfalle bis zum Status epi-
lepticus, Dyskinesien, Dystonien, Hyperpyrexien mit Ko-
ma. Zerebrale Minderdurchblutung durch Vasokonstriktion
mit ischamischen Lasionen sowie Parenchym- und Suba-
rachnoidalblutungen

Tachykardie, Kardiale Arrythmien, Vasospasmen, Hyper-
tonie bis zur hypertensiven Krise, Myokardinfarkt
gastrointestinale Ischamien mit gastroduodenalen Ulcera
Niereninsuffizienz mit Rhabdomyolyse

Tachypnoe, Dyspnoe, Atemdepressionen, alveolare
Blutungen (,Crack-Lunge®), Pneumothorax und spontanes
Pneumomediastinum

adrenerges Toxidrom, maligne Hyperthermie

Mydriasis

Hyperhidrosis, Priapismus und Penisnekrosen
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Tabelle 5.3.3.4: Intoxikationssymptome durch Stimulanzien (z. B. Amphetamine,
Ecstasy (MDMA (3,4 Methylendioxy-N-methamphetamin); MDE
(3,4 Methylendioxy-N-ethylamphetamin); MBDB (N-Methyl-1-
[1,3-benzodioxol-5-yl]-2-butanamin); MDA (3,4-
Methylendioxyamphetamin), Speed, Crystal-Meth)

System Effekte

ZNS Agitation, Aggression, Verwirrtheit, Angst, Hypervigilanz

Herz-Kreislauf

Magen-Darm
Renal
Metabolisch
Vegetativ
Ophthalmologisch

Andere

mit Schlaflosigkeit, Dysphorie, psychotische Symptome
(Halluzinationen, Wahn, Ich-Stérungen)
Bewusstseinsstorungen, Hyperreflexie, Nystagmus, Tre-
mor, Krampfanfalle

Tachykardie, Arrhythmien, Palpitationen, Hypertensive
Krisen mit intrazerebralen Mikro- und Makrohamorrhagien,
Herzmuskelentzundung, Schmerzen in der Brust, Myokar-
dinfarkt, Kammerflimmern und Asystolie

Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Mundtrockenheit
Akutes Nierenversagen

Hyponatriamie, Azidose

Adrenerges Toxidrom, Hyperthermie

Mydriasis, Sehstorungen

Trismus, Bruxismus, Nasenbluten, Rhabdomyolyse, dis-

seminierte intravasale Gerinnungsstorungen
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Tabelle 5.3.3.5: Intoxikationssymptome durch Halluzinogene (Lysergsaure-
diathylamid [LSD], Psilocybin, Mescalin, Engelstrompete, Stechapfel,

Fliegenpilz)
System Effekte
ZNS Halluzinationen, wahnhaftes Erleben mit Angst und Agita-

tion (,Horror-Trips®), Depressionen, Verwirrtheit, Euphorie,
Errequng, psychotische Symptome (Halluzinationen,
Wahn, Ich-Stérungen)

Kopfschmerzen, Krampfanfalle

Herz-Kreislauf Tachykardie, Herzinfarkt

Magen-Darm Ubelkeit, Erbrechen

Vegetativ Hyperthermie

Ophthalmologisch Mydriasis, Sehstorungen

Andere Gliederschmerzen, moglich auch Serotonin-Syndrom
Tabelle 5.3.3.6: Intoxikationssymptome durch Inhalanzien

System Effekte

ZNS Halluzinationen, Verwirrtheit, Erregung, Paranoia

Schwindel, Nystagmus, Koordinationsstorungen, eine
verwaschene Sprache, Gangunsicherheit, Tremor, Hy-

poreflexie, Stupor bis Koma

Herz-Kreislauf Hypertonie

Magen-Darm Ubelkeit, Erbrechen

Vegetativ Hyperthermie

Pulmonal Asthmaanfalle, Lungenddem, direkte Lahmung des Atem-
zentrums

Ophthalmologisch verschwommenes Sehen und Doppelbilder

Andere Muskelschwache
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Weitere Anmerkungen

Zur Diagnostik und Therapie psychischer und Verhaltensstorungen durch psychotro-
pe Substanzen sind spezifische Leitlinien publiziert worden. Weitere Informationen
finden sich dort. Die Feststellungen dieser im Folgenden aufgefuhrten Leitlinien wur-
den bei der Erstellung dieser Leitlinie bertcksichtigt.

- S1-Leitlinie Alkoholdelir und Verwirrtheitszustande (2012)

- S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storungen
(2015)

- S3-Leitlinie Metamphetaminbezogene Storungen — Therapie, AWMF-Anmeldung
2016

5.4 Angstsyndrome

Angststorungen sind zunachst keine vital bedrohlichen Stérungen und stellen im en-
gen Sinn daher keine Notfallsituation dar. Subjektiv konnen der Patient und seine
Angehorigen aber Uberzeugt sein, lebensbedrohlich erkrankt zu sein, womit die aktu-
elle Definition europaischer Fachgesellschaften fur Notfallmedizin, was als Notfall
und wer als Notfallpatient zu verstehen ist, erfullt ist (s. Kapitel 3.1.1) (Behringer et
al., 2013). Daruber hinaus kann Angst tatsachlich Leitsymptom einer gravierenden
korperlichen Erkrankung (z. B. Myokardinfarkt) sein. Deshalb werden Einrichtungen
der Notfallversorgung haufig wegen Angststorungen, insbesondere Panikattacken, in
Anspruch genommen (Roy-Byrne, 1999).

Angst kann als ein Affektzustand beschrieben werden, der durch die Wahrnehmung
von Gefahr oder Bedrohung in der Umwelt oder im Individuum ausgelost wird. Zu
unterscheiden ist zwischen ,normaler” und ,pathologischer” Angst. Die pathologische
Angst ist charakterisiert durch eine der Situation unangemessene und Uberdauernde
Angstreaktion, fur die der Patient keine Moglichkeit der Erklarung, der Reduktion und
der Bewaltigung hat und die zu einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat fuhrt. Bei
ausgepragten Angststorungen bestehen klinisch in der Regel katastrophisierende
Gedanken und Wahrnehmungsverzerrungen. Die Betroffenen verhalten sich dann
ziel- und planlos, sind schreckhaft, unruhig und erregt, weisen einen ziellosen Hand-

lungs- und Bewegungsdrang auf und kdnnen Anweisungen nicht Folge leisten.
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Folgende Stérungen werden unterschieden:

- Phobie (,gerichtete Angst®): irrationale Furcht vor bestimmten Objekten, Situatio-
nen und Orten mit Vermeidungsverhalten (z. B. Angst vor Menschenansammlun-

gen, vor dem Fliegen, Operationen, Anblick von Blut, Injektionen).

- Frei flottierende Angst: Angste treten ohne &uReren Anlass, ohne eine Belas-

tungssituation und ohne einen Stimulus auf.

- Panik: abrupt beginnende Episoden intensiver Angst, die innerhalb von 5 bis 10
Minuten ihr Maximum erreichen und 10-20 Minuten dauern (,Panikattacke®). Es
bestehen vielfaltige korperliche Symptome, z. B. Tachykardie, Hypertonie, Tre-
mor, Hyperhidrosis, Atemnot, Gefiihl der Enge in der Brust, Schwindel, Ubelkeit,
Erbrechen. Psychisch finden sich hdufig die Uberzeugung zu sterben oder ver-
ruckt zu werden, oft auch ein Derealisations- und Depersonalisationserleben. Pa-
nik ist oft mit Agoraphobie verbunden - der Angst, eine Panikattacke in Gegen-
wart anderer Menschen und in Situationen, in denen der Patient nicht entfliehen
kann oder in denen er keine Hilfe erhalten kann, zu erleiden, z. B. in gro3en Men-
schenmengen, Kaufhausern, o6ffentlichen Verkehrsmitteln, Fahrstihlen.

Angstsyndrome gehoren mit einer Lebenszeitpravalenz von 13 bis 25 % in der All-
gemeinbevolkerung zu den haufigsten psychischen Storungen (Kapfhammer, 2011;
Kessler et al., 1994; Regier et al., 1988; Somers, Goldner, Waraich, & Hsu, 2006).
Die Lebenszeitpravalenz betragt bei der Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie
3,5-3,8 %, bei der Agoraphobie ohne Panik 3,8-5,3 %, der generalisierten Angststo-
rung 2,5-8,5 % und der spezifischen Phobien 13,2 % (Wittchen & Jacobi, 2005).
Angstsyndrome konnen im Rahmen anderer psychiatrischer Storungen auftreten - in
erster Linie bei Depressionen, Abhangigkeitserkrankungen oder Psychosen. Angst-
syndrome kommen ferner als Leit- oder Begleitsymptome einer somatischen Erkran-
kung oder substanzinduziert vor (s. Tabelle 5.4). In diesem Fall kann Angst das Leit-

symptom fur einen somatischen Notfall sein.
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Tabelle 5.4: Erkrankungen, bei denen Angst Leit- oder Begleitsymptom sein kann
(Bandelow, 2001; Hudson, 1988; Walker, 1983)

Kardiovaskulare Pulmonale Neurologische Endokrine und meta- Andere Erkrankungen Gastrointestinale
Erkrankungen Erkrankungen | Erkrankungen bolische Stérungen Erkrankungen
Mitralklappenprolaps | Lungenembolie | Epilepsie Hyperthyreose Porphyrie Kolitis ulcerosa
Arrythmien Pneumothorax Hirnkontusion Phaochromozytom Autoimmunerkrankungen, z. Kolon irritabile

B. Lupus erythematodes

Herzinfarkt Asthma bron- Enzephalitis Hypoglykamie Innere Blutungen Morbus Crohn
chiale

Angina pectoris Emphysem Vaskuldre Demenz Hypokalzamie Akutes Fieber

Myokarditis spastische Multiple Sklerose Hypokaliamie Paroxysmaler Lagerungs-
Bronchitis schwindel

Kardiomyopathien Lungenédem Tumore Morbus Cushing

Arterielle Hyperten- Transitorische Nebenniereninsuffizienz

sion ischamische

Attacke (TIA)

Zerebrale Manifes- Insulinom

tation von AIDS

Periphere Vestibu- Karzinoid-Syndrom

larisstérung

Daruber hinaus findet sich eine Angstsymptomatik bei Intoxikationen und Entzug
psychotroper Substanzen und einer Reihe von Medikamenten (s. Kapitel 5.3 und
8.4).

Die Inanspruchnahme von Notdiensten ist hoch und steht im Widerspruch zu der ob-
jektiv bedrohenden Situation. Gerade im Notarzt- und Rettungsdienst oder in Notauf-
nahmen finden sich haufig Patienten mit berichteter kardialer Symptomatik, denen
eine Angststorung zugrunde liegt. Patienten, die primar mit Brustschmerzen eine
Notaufnahme aufsuchen, leiden oft (ca. 25%) unter einer Panikstérung (Deacon, Li-
ckel, & Abramowitz, 2008; Fleet, Dupuis, Kaczorowski, Marchand, & Beitman, 1997;
Pelland et al., 2010). Weitere haufige Notfallsituationen, die sich in der Regel auf

Angststorungen zuruckfuhren lassen, sind Hyperventilationen.

Unter Umstanden kann es zu Erregungszustanden oder Suizidalitat, insbesondere
bei Panikattacken, kommen (Bolton et al., 2008; Kapfhammer, 2011).
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Angststorungen konnen auch die Versorgung von Patienten in Notfallsituationen er-
heblich beeintrachtigen, durch mangelnde Kooperation oder panikartige Verhaltens-
weisen wie z. B. Schreien, Schlagen, Weglaufen oder Herausreil3en von Infusionen

oder Kathetern.

5.5 Erregungszustande

Erregungszustande konnen, je nach Intensitat, einen psychiatrischen Notfall darstel-
len, weil sich aus ihnen unkontrollierte Aggression und daraus resultierende Eigen-
und Fremdgefahrdung entwickeln konnen. Andere Begriffe, wie z. B. Agitation, Agi-
tiertheit oder Unruhezustande, werden weitgehend gleichbedeutend mit Erregungs-
zustand verwendet. lhre Abgrenzung voneinander ist definitorisch unscharf. Die De-
finition von Erregungszustanden ist heterogen und unterliegt auch kulturellen Beson-
derheiten (Allen, 2000; Battaglia, 2005; Kaplan & Sadock, 1995; Lindenmayer, 2000;
Marder, 2006).

Die klinische Symptomatik besteht aus innerer Gespanntheit und innerer Unruhe,
einer angstlich-misstrauischen Grundstimmung und einer Steigerung des Antriebes
und der Psychomotorik. Begleitend sind meist vegetative Symptome im Sinne einer
sympathikotonen Stimulation (z. B. Erhohung von Blutdruck und Puls, Schwitzen)
vorhanden. Im Rahmen von Erregungszustanden kann das Schmerzempfinden deut-
lich reduziert sein. Die Patienten kdnnen unerwartete korperliche Krafte entwickeln.
Daruber hinaus finden sich haufig eine verminderte Impulskontrolle, Storungen der
Wahrnehmung, eine reduzierte Aufmerksamkeit, ein Verhaftetsein in eigenen Vor-
stellungen und daraus resultierend eine verminderte kognitive Flexibilitdt und redu-

zierte oder fluktuierende Fahigkeit zur Compliance.
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Erregungszustande lassen sich in vier Phasen einteilen:
1. Phase der Gespanntheit oder Prodromalphase

Der Patient wirkt gespannt und misstrauisch, vermeidet Blickkontakt, reagiert gar
nicht oder nur noch unzureichend auf Fragen und ist nicht mehr kontaktfahig.
Moglicherweise wird bereits eine drohende Haltung eingenommen.

2. Phase verbaler Aggression

Neben der Unruhe kommt es jetzt zu aggressiven AuRerungen, die Stimme wird
lauter, der Patient reagiert nicht mehr adaquat auf Ansprache.

3. Phase motorischer Aggression

Der Patient zerstort Gegenstande oder verhalt sich klar bedrohlich gegenuber

Anderen oder greift diese an.
4. Erregungssturm

Dieser kann mit vollig unkontrollierter und ungezugelter Gewalttatigkeit einherge-
hen, bei der korperliche Krafte freigesetzt werden, die das ubliche Maly um ein

Vielfaches ubersteigen konnen.

Ein Erregungszustand kann auch raptusartig ohne Prodromalphase auftreten. Spa-
testens ab Phase 3 ist von einem psychiatrischen Notfall auszugehen, sofern der
Storung eine Erkrankung zugrunde liegt. Die Intensitat und das Ausmal der Erre-
gung korrelieren nicht zwangslaufig mit einer moglichen Fremdgefahrdung (Pajonk &
D’Amelio, 2008).

Als pathophysiologische Genese werden u.a. Veranderungen der Neurotransmission
postuliert, insbesondere eine Erhohung der Dopaminausschuttung bei Psychosen,
Manien und Substanzmissbrauch, einer Erhdhung der Noradrenalinausschuttung bei

Angst- und Panikstorungen und eine verminderte GABAerge Transmission, z. B. bei
Demenzen, Depressionen und Angststorungen (Lindenmayer, 2000; Sachs, 2006).

Ursachen von Erregungszustanden konnen sein (Nordstrom et al., 2012):

- fast jede psychiatrische Erkrankung, besonders im Rahmen schizophrener Psy-
chosen, Manien, Panikattacken, Traumafolgestorungen und Personlichkeitssto-
rungen (Stowell, Florence, Harman, & Glick, 2012)

- Intoxikationen mit Alkohol oder Drogen
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- Entzug psychotroper Substanzen, mit oder ohne Delir
- neuropsychiatrische Erkrankungen wie Demenzen oder Intelligenzminderung

- neurologische Erkrankungen wie Tumore, Enzephalitis, Epilepsien, Schlaganfalle
und Schadel-Hirn Trauma, Chorea Huntington

- internistische Erkrankungen, z. B. Hyperthyreose, Storungen des Glukosestoff-

wechsels, akutes Koronarsyndrom, Autoimmunerkrankungen

- pharmakologisch bedingt, z. B. durch anticholinerg wirksame Psychopharmaka,
Kortikosteroide, Antibiotika und Antihypertensiva, als paradoxe Reaktionen bei
Benzodiazepinen und anderen Hypnotika und Sedativa, bei Akathisie im Rahmen
einer antipsychotischen Behandlung

Die Inzidenz von Erregungszustanden bei den genannten unterschiedlichen Erkran-
kungen ist oft nicht genau bekannt. Hinsichtlich psychiatrischer Erkrankungen finden
sich folgende Angaben (Pacciardi et al., 2013; Serretti & Olgiati, 2005; Swanson,
Holzer, Ganju, & Jono, 1990):

- Schizophrenien 11-13%

- Bipolare Stérungen 52-88%
- Alkoholabhangigkeit 25%

- Drogenmissbrauch 35%

- Demenzen 24-45%

- Angststorungen 20-30%

Bei ca. 62% der Patienten, die wegen einer Schizophrenie stationar aufgenommen
werden, liegt ein Erregungszustand vor (Orta, Riesgo, Vietez, Alonso, & Barber,
2007).

Trotz der Haufigkeit und Relevanz von Erregungszustanden gibt es praktisch keine
systematischen epidemiologischen Untersuchungen. Verbale Aggressionen kommen
bei Erregten in ca. 50% der Falle vor. Die Pravalenz von Gewalthandlungen bei er-
regten Patienten betragt zwischen 18 und 31%. In der internationalen Literatur wird
die Haufigkeit von Erregungszustanden mit oder ohne Aggression und Gewalt in not-
fallpsychiatrischen Versorgungseinrichtungen auf ca. 10% geschatzt (Tardiff &
Sweillam, 1982).
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Im deutschen Notarztdienst stellen Erregungszustéande mit 15-25% aller psychiatri-
schen Einsatze nach den Intoxikationen die zweithdufigste Notfallsituation dar
(Pajonk et al., 2008). Etwa zwei Drittel der Patienten weisen zumindest milde Agitati-
on oder Erregtheit auf (Biedler et al., 2012).

Zur Haufigkeit von Erregungszustanden in allgemeinen und interdisziplinaren Not-
aufnahmen liegen nur wenige Zahlen vor. Aus Frankreich wird eine Haufigkeit von
1,22% berichtet (Bourdinaud & Pochard, 2003). In Deutschland wird die Zahl verletz-
ter Mitarbeiter aufgrund von Erregungszustanden in allgemeinen und interdisziplina-

ren Notaufnahmen auf 2,5 pro Jahr geschatzt (Puffer et al., 2012).

Tatliche Verletzungen von Arzten wurden in 11% der Falle beschrieben. Bis zu 21%
der Arzte werden durch aggressives Verhalten verletzt (Pischel & Cordes, 2001).
Nach einer neueren Untersuchung gaben 91% der Hausarzte an, im Verlauf ihrer
Tatigkeit mit aggressivem Verhalten konfrontiert gewesen zu sein, in den letzten 12
Monaten waren es 73%. Schwerwiegende Aggression oder Gewalt gaben 23% an
erlebt zu haben, in den letzten 12 Monaten 11% (Vorderwulbecke, Feistle, Mehring,
Schneider, & Linde, 2015). Unter den Medizinern sind Psychiater in fast der Halfte
der Gewaltverbrechen die Opfer (Behnam, Tillotson, Davis, & Hobbs, 2011; Puschel
& Cordes, 2001).

Aus dem Notarzt- und Rettungsdienst gibt es hinsichtlich der Gewalterfahrung nur
wenige Untersuchungen. Bei einer Befragung von 150 Rettungsdienstassistenten
und -sanitatern bezeichneten sich zwei Drittel als Opfer von Gewalt innerhalb eines
Jahres; uber 50% berichteten Uber mehr als eine Gewalterfahrung. 15% gaben an
eine korperliche Schadigung erlitten zu haben (Lenk, 2008). In einer grolieren Stich-
probe berichteten 98% der Rettungskrafte innerhalb von 12 Monaten verbale Gewalt
erlebt zu haben, 59% einen gewalttatigen Ubergriff (inklusive Schubsen und Anspu-
cken) und 27% ein strafrechtlich relevantes Delikt gegen die korperliche Integritat.
Typische Tater sind danach mannlich, zwischen 20 und 39 Jahre alt, ohne erkennba-
ren Migrationshintergrund und unter Alkoholeinfluss stehend. 49% der gewalttatigen
Ubergriffe seien vollig unerwartet geschehen (Schmidt & Feltes, 2012).
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Weitere Anmerkungen

Zur Diagnostik und Therapie aggressiven Verhaltens sind spezifische Leitlinien pu-
bliziert worden. Weitere Informationen finden sich dort. Die Feststellungen dieser im
Folgenden aufgeflhrten Leitlinien wurden bei der Erstellung dieser Leitlinie bertck-
sichtigt.

- Assessment and management of agitation in psychiatry: Expert consensus (2016)

- S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Ver-
haltens bei Erwachsenen (2018)

5.6  Suizidalitat

Eine einheitliche, umfassend gultige Definition von Suizidalitat gibt es nicht. Suizidali-
tat bzw. ein suizidales Syndrom umfasst die Summe aller Denk- und Verhaltenswei-
sen eines Menschen oder auch von Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch
aktives Handeln, Handeln lassen oder passives Unterlassen den eigenen Tod an-
streben bzw. in Kauf nehmen (Berzewski & Pajonk, 2012; Wolfersdorf, 2008). Der
Suizid ist dabei die suizidale Handlung mit letalem Ausgang. Der Suizidversuch ist
nach WHO-Definition ,jede Handlung mit nichttédlichem Ausgang, bei der das Indivi-
duum entweder gezielt ein nicht habituelles Verhalten zeigt, das ohne Intervention
von dritter Seite eine Selbstschadigung bewirken wirde, oder absichtlich eine Sub-
stanz in einer Dosis einnimmt, die Uber die verschriebene oder im Allgemeinen als
therapeutisch angesehene Dosis hinausgeht und die zum Ziel hat, durch die aktuel-
len oder erwarteten Konsequenzen Veranderungen zu bewirken® (Bronisch, 1998;
Platt et al., 1992). Ein haufig hierzu synonym benutzter Begriff ist der Parasuizid. Zur
Suizidalitat gehoren sowohl aktive als auch passive (,vermeidende®) Verhaltenswei-
sen, wobei die Abgrenzung von nicht suizidal motiviertem Verhalten oft schwierig
sein kann. Die Person, die einen Suizid begeht, wird Ublicherweise als Suizident be-
zeichnet. Ein erweiterter Suizid liegt vor, wenn der Suizident weitere Personen (in der

Regel nahe Angehorige) mit in den Tod nimmt.

Laut WHO liegt die globale Suizidrate bei etwa 16 pro 100.000 Einwohner (World
Health Organization (WHO), 2014). Diese differiert von Region zu Region erheblich.
So liegen die aktuellen Zahlen fur Deutschland bei etwa 13,5 (Manner 20,5, Frauen

7,0). In Deutschland suizidieren sich, im Mittelwert der letzten 10 Jahre, ca. 10.000
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Menschen pro Jahr. Dies sind etwa drei Mal mehr als Verkehrstote und 10 Mal mehr
als todliche Arbeitsunfalle. Es ist von einer hohen Dunkelziffer auszugehen. Wie viele
Suizide sich unter den Verkehrs- und Drogentoten, akzidentiellen Intoxikationen und
anderen scheinbar naturlichen Todesfallen verbergen, kann nicht sicher festgestellt

werden.

Da fur Suizidversuche keine Meldepflicht besteht, kann deren Pravalenz nur ge-
schatzt werden. Es wird davon ausgegangen, dass die Rate an Suizidversuchen et-
wa 10-15 Mal hoher als die der Suizide ist. In zwei deutschen Modellregionen (Wurz-
burg, Nurnberg) wurden Suizidversuche erfasst. Die Ergebnisse beider Modellregio-
nen stimmen recht gut Uberein und lassen davon ausgehen, dass die Rate der Sui-
zidversuche in den Jahren 2000/2001 bei etwa 115 pro 100.000 Einwohner lag (Leh-
feld, Althaus, Hegerl, Ziervogel, & Niklewski, 2004; Weinacker, Schmidtke, & Lohr,
2003).

Suizidversuche werden immer wieder als Unfalle verkannt. Daten aus Island bele-
gen, dass 4% der Einweisungen auf eine Intensivstation Folge eines Suizidversuchs
waren (Sverrisson, Palsson, Sigvaldason, & Karason, 2010). Eine Untersuchung aus
Deutschland identifizierte aus 539 Patienten, die in den Jahren 1982 bis 1995 auf-
grund von Mehrfachverletzungen auf eine Intensivstation aufgenommen wurden, 65
parasuizidale Patienten (12%) (Ruchholtz et al., 1999).

Suizidalitat stellt fur sich selbst keine Diagnose dar (Durkheim, 1983; Felber & Rei-
mer, 1991), sondern entsteht ganz uberwiegend im Gefolge psychiatrischer Erkran-
kungen oder akuter Krisen (Lebensveranderungs- und traumatischen Krisen) (s. Ka-
pitel 5.11) (Harris & Barraclough, 1998). Bei 84 — 100 % von an Suizid verstorbenen
Patienten lief3en sich in neun Studien eine psychiatrische Diagnose verifizieren (Bro-
nisch & Hegerl, 2011). Eine seltene Ausnahme stellt z. B. der Bilanzsuizid von Men-
schen im Terminalstadium einer todlich verlaufenden Erkrankung dar. Die haufigsten
psychiatrischen Diagnosen, die mit Suizidalitat einhergehen, sind bipolare Stoérun-
gen, schwere depressive Erkrankungen, Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol
und Drogen, bestimmte Personlichkeitsstorungen und Schizophrenien. Eine Komor-
biditat der genannten Erkrankungen potenziert diese Gefahr (Wolfersdorf & Franke,
2006). Insgesamt gehen 40-70 % aller Suizide auf eine Depression zuruck (Lonnqu-
ist, 2000; Wulsin, Vaillant, & Wells, 1999). Die Suizidhaufigkeit bei Suchtkranken ist
ca. um den Faktor 22 im Vergleich zu einer vergleichbaren Altersgruppe der Normal-
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bevolkerung erhoht (ausfuhrlichere Darstellung des Themas Suizidalitat im Kontext
von Intoxikationen, siehe Kapitel 5.3) (Backmund, 1999; Murphy & Wetzel, 1990).
Daneben gibt es korperliche Leiden, bei denen ein leicht erhdhtes Suizidrisiko be-
steht, z. B. Epilepsie, Diabetes mellitus, Aids, Tumorerkrankungen und eine dialyse-
pflichtige Niereninsuffizienz (Lauterbach & Kienast, 2009).

Atiopathogenetisch werden biologische, biografisch-lerngeschichtliche und soziologi-
sche Hypothesen unterschieden (Felber, 1999; Wolfersdorf, 2008). In der Regel ist
die Entstehung von Suizidalitat multifaktoriell und bezieht vorausgegangene Le-
benserfahrungen, Personlichkeit, aktuelle Erkrankungen und biologisch-genetische
Faktoren mit ein. Kennzeichnend ist eine zunehmende kognitive und emotionale Ein-
engung, in der sich die Hilflosigkeit bei der Losung aktueller Konflikte und Krisen als
Aggression gegen die eigene Person wendet und am Ende auf die Selbsttotung re-
duziert (Poldinger, 1968; Ringel, 1953).

Am haufigsten suizidieren sich Manner im hoheren Lebensalter. In den letzten Jah-
ren konnte aber ein deutlicher Anstieg von Suiziden in der Altersgruppe der 15- bis
35-jahrigen beobachtet werden (Diekstra, 1996). Suizidversuche finden sich statis-
tisch am haufigsten bei Jugendlichen, jungen Erwachsenen und beim weiblichen Ge-
schlecht (Bronisch, 1998; Hegerl, 2005; Wolfersdorf, 2008; Yoshimasu, Kiyohara, &
Miyashita, 2008). Folgende Personengruppen unterliegen einem erhohten Risiko fur
Suizidalitat (Bronisch & Hegerl, 2011; Inskip et al., 1998; Wolfersdorf & Kaschka,
1995):

- Personen mit mindestens einem Suizidversuch in der Vorgeschichte
- Menschen mit psychischen Erkrankungen

- Menschen mit chronischen Schmerzen

- Menschen mit lang anhaltenden Schlafstérungen

- alte Menschen

- vereinsamte und isolierte Menschen, Fehlen mitmenschlicher Kontakte (z. B. bei

Scheidung, Verwitwung, Entwurzelung)
- Kinder und Jugendliche aus Broken-home Verhaltnissen

- Menschen in Medizinal- und Helferberufen
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Ein vorausgegangener Suizidversuch ist der wichtigste Risikofaktor. Gerontopsy-
chiatrische Patienten sind ebenfalls hoch gefahrdet, suizidale Handlungen zu be-
gehen. Hier spielen kognitive Einbu3en, Demenzen, zunehmende Vereinsamung,
chronische somatische Erkrankungen — speziell mit Bewegungseinschrankung und
chronischen Schmerzen — eine suizidfordernde Rolle (Schmidtke, Sell, & Lohr,
2008).

Die Gesamtheit aller suizidalen Handlungen wird auch z. B. von gesellschaftspoliti-
schen, soziookonomischen, kulturellen und religiosen Faktoren beeinflusst. Unguns-
tige Lebensumstande, schlechte soziobkonomische Faktoren und kritische Ereignis-
se erhohen das Risiko fur Suizidalitat (Horst Berzewski, 2009; Bronisch, 1998; He-
gerl, 2005; Laux & Berzewski, 2011; Wolfersdorf & Kaschka, 1995). Hierzu zahlen:

- (Langzeit-) Arbeitslosigkeit
- finanzielle Probleme

- Zugehorigkeit zu Randgruppen in der Gesellschaft mit besonders hoher Hoff-

nungs- und Perspektivlosigkeit

- Lebensveranderungskrisen (biografische Wendepunkte) und traumatische Krisen
(Katastrophen, Schicksalsschlage, z. B. Verlust eines Angehdrigen), die als exis-
tenzbedrohend erlebt oder mit dem Gefuhl des Ausgeliefertseins oder eines be-

vorstehenden Untergangs verbunden sind
- Gewalttatigkeit in der Familie oder durch Partner

- Feindliches, durch chronische Belastungen und Auseinandersetzungen gepragtes

Familienmilieu
- Anstehende Strafverfahren

Unter den Suizidmethoden werden haufig solche mit hoher Letalitat, sog. ,harte® Me-
thoden (z. B. Erhangen, Erschie3en, Sprung aus grof3er Hohe) von solchen mit ge-
ringer Letalitdt, sog. ,weiche“ Methoden (z. B. Selbstvergiftung, Verletzung durch
scharfen Gegenstand) unterschieden (Felber & Reimer, 1991; Wittchen & Hoyer,
2006). Studien konnten zeigen, dass die international fast einheitlich gefundenen
Geschlechterunterschiede — Manner suizidieren sich haufiger, Frauen begehen mehr
Suizidversuche — mit der Wahl der Methode korrelieren. Neben dem Geschlecht gibt
es weitere Variablen, die bei vollendeten Suiziden und nichtletalen Suizidversuchen
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unterschiedlich ausgepragt sind, z. B. das Alter: die Letalitat von Suizidversuchen ist
bei alteren Menschen hoher (Felber & Reimer, 1991; Fiedler, 2007).

Es wird allgemein davon ausgegangen, dass die meisten der spateren Suizidenten
unmittelbar vor inrem Suizid Hinweise auf ihr Vorhaben an ihr soziales Umfeld, Arzte
oder psychosoziale Notdienste als Ausdruck ihres ambivalenten Schwankens zwi-
schen Todeswunsch und Hoffnung senden. In einer Metaanalyse von uber 150 Un-
tersuchungen und Berichten wird die Haufigkeit mit 50-66% angegeben (Cavanagh,
Carson, Sharpe, & Lawrie, 2003). In einem umfassenden Review wurde dargestellt,
dass im Durchschnitt 45% der spateren Suizidenten noch einen Monat zuvor ihren
Arzt aufgesucht hatten (Luoma, Martin, & Pearson, 2002). Es bedarf hoher Aufmerk-
samkeit, diese Botschaften zu verstehen und die Bereitschaft, diese Ernst zu neh-
men. Suizidale Patienten berichten meist von korperlichen, sozialen oder unspezifi-
schen psychischen Beschwerden. Aus Angst vor Verurteilung, Ausgrenzung, Be-
lastung des Umfelds, oder vor einer ,Zwangseinweisung®, aber vor allem aus Scham
sprechen sie ihre Todeswunsche selbst oft nicht direkt an. Die Ergebnisse einer neu-
eren Studie zeigen, dass haufig die Akuitat von Suizidalitat auch von Mitarbeitern im
Gesundheitswesen unterschatzt wird. Eine Suizidankundigung ist als Risikofaktor fur
einen bald zu erwartenden Suizidversuch anzusehen (Appleby, Shaw, et al., 1999;
Appleby, Dennehy, Thomas, Faragher, & Lewis, 1999). Der zentrale Aspekt der Di-
agnostik der Suizidalitat liegt also darin, an sie zu denken: Die Aktivitat soll vom Ad-
ressaten der Botschaft ausgehen (Fluchter, 2011).

Suizidalitat, Suizidversuche und Suizide in der Notfallmedizin

Suizidalitat ist im Notarztdienst und in Notaufnahmen von hoher Relevanz. Fur die
praklinische Notfallversorgung in Deutschland zeigen die vorliegenden Untersuchun-
gen, dass suizidale Patienten mit 25-30% unter den psychiatrischen Notfallen im
Notarztdienst eine groRe Rolle spielen (Pajonk, Bartels, Biberthaler, Bregenzer, &
Moecke, 2001; Pajonk, Gruenberg, Moecke, & Naber, 2002; Pajonk et al., 2008).
Anders als allgemein gultig und oben dargestellt, werden Notarzte Uberwiegend zu
Suizidversuchen von jungen Mannern gerufen. Die haufigsten Methoden bei Suizid-
versuchen, die vom Notarztdienst versorgt werden, sind Intoxikationen mit Medika-

menten und illegalen Drogen (Pajonk, Bartels, Grunberg, & Moecke, 2002).
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Bisherige Studien weisen darauf hin, dass die Haufigkeit und Relevanz eines Suizid-
versuchs vom Personal der Notaufnahme unterschatzt wird und Suizidalitat oft un-
entdeckt und unbehandelt bleibt (Suokas & Lonnqvist, 1989). Eine Studie berichtete
uber 11,6% der Patienten mit Suizidgedanken und tber 2% mit konkreten Suizidpla-
nen. Etwa 80% der Patienten mit konkreten Suizidplanen wurden in der Notaufnah-
me nicht als akut suizidal erkannt (Claassen & Larkin, 2005). In einer Untersuchung
der medizinischen Notaufnahme der Medizinischen Hochschule Hannover waren
12,1% der dort vorstellig gewordenen psychiatrischen Patienten suizidal (Kropp et
al., 2007).

In einer deutschen Befragung von Notaufnahmen gaben diese an, dass dort etwa 2%
aller Notaufnahmepatienten mit Z.n. Suizidversuch vorstellig wurden (Puffer et al.,
2012).

In Finnland wurde etwa die Halfte aller Patienten nach Suizidversuch aus einer Not-
aufnahme ohne weitere Behandlung entlassen (Suokas & Lonnqvist, 1991; Suomi-
nen, Isometsa, Henriksson, et al., 2004; Suominen, Isometsa, & Lonnqvist, 2004).
Entsprechende Zahlen aus Deutschland fehlen. Eine andere Untersuchung aus dem
Jahr 2010 stellte dar, dass von 286 Suizidtoten sich 124 im Jahr zuvor in einer Not-
aufnahme vorgestellt hatten, 35 sogar mindestens dreimal (Da Cruz et al., 2011).
Eine — auch kurze — psychiatrische Intervention suizidaler Patienten in der Notauf-
nahme kann bereits das Risiko fur einen erneuten Suizidversuch um etwa die Halfte

reduzieren (Hickey, Hawton, Fagg, & Weitzel, 2001).

5.7 Paranoid-halluzinatorische Syndrome

Kennzeichnendes Merkmal dieser atiologisch uneinheitlichen Krankheitsgruppe sind
wahnhafte bzw. paranoide Symptome sowie halluzinatorisches Erleben. Paranoide
und halluzinatorische Symptome konnen sich isoliert oder in Kombination manifestie-
ren. Beiden Formen der Wahrnehmungsstorung ist ein fehlender Realitatsbezug ge-
meinsam. Haufig sind hierdurch auch die Einsichts- und Steuerungsfahigkeit des Er-
krankten alteriert.

Beim Wahn handelt es ich um eine Fehlbeurteilung tatsachlich real existierender
Wahrnehmungen oder Ideen. Die Patienten sind in ihrer Uberzeugung unkorrigierbar

und durch nichts von ihrer Deutung abzubringen. Wahnwahrnehmungen oder Wahn-
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ideen sind oft entsprechend der Grunderkrankung thematisch gepragt (z. B. Gro-
Renwahn bei Manien, Verarmungs-, Verschuldungs-, Versundigungs- oder hypo-
chondrischer Wahn bei Depressionen, Verfolgungs-, Beziehungs- und Beeintrachti-
gungswahn bei schizophrenen Psychosen).

Halluzinationen beschreiben Wahrnehmungserlebnisse ohne physikalische Reizquel-
le, die auf jedem Sinnesgebiet (akustisch, optisch, gustatorische, olfaktorische, hap-
tische bzw. coenasthetische), als akustische und optische Halluzinationen aber am
haufigsten auftreten (Hewer & Rossler, 2007; Kardels et al., 2008b).

Folgende Halluzinationen finden sich bei diesen psychiatrischen Erkrankungen be-
sonders haufig (s. Tabelle 5.7).

Tabelle 5.7: typische Halluzinationen bei psychotischen Storungen

Erkrankung Dominierende Halluzination

Schizophrenie akustisch (besonders in Form von Stim-
menhoren mit imperativem, befehlendem

oder kommentierendem Charakter

Alkoholhalluzinose Akustisch
Delir Optisch
Personlichkeitsstorungen Pseudohalluzinationen

Als Ursachen fur paranoid-halluzinatorische Syndrome finden sich:

neuropsychiatrische Erkrankungen, z. B. schizophrene Psychosen, Manien (siehe
Kapitel 5.8), Depressionen, Delirien (siehe Kapitel 5.2)

- Drogenintoxikationen, z. B. durch Cannabis, Halluzinogene, Kokain, Amphetami-
ne (s. Kapitel 5.3),

- Alkoholfolgeerkrankungen (siehe Kapitel 5.3)

- neurologische Erkrankungen, z. B. systemdegenerative Erkrankungen, Demen-
zen, Hirntumore, Schlaganfalle, Meningitiden, Epilepsien
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- internistische Erkrankungen, z. B. zahlreiche metabolisch-hormonelle Erkrankun-
gen wie Hyperthyreose, Hyper- und Hypoglykamie, renale und hepatische Ene-
zephalopathien und Funktionsstérungen der Nebenniere, Hypoxie, Hyperkapnie,
hohes Fieber, kardiale Erkrankungen mit begleitender zerebraler Hypoperfusion,

Autoimmunerkrankungen mit zerebraler Manifestation
- pharmakologische Ursachen (s. Kapitel 9.5)

Eine Ubersicht Uber zahlreiche weitere Ursachen findet sich bei Naumann et al.
(2012). Nicht selten finden sich gerade bei psychiatrischen Erkrankungen auch
Komorbiditaten. So stellen Substanzmissbrauch und Abhangigkeitserkrankungen die
haufigsten Komorbiditaten fur schizophrene Psychosen dar (Gouzoulis-Mayfrank,
2007; Regier et al., 1990).

Eine Erkrankung mit paranoid-halluzinatorischem Syndrom kann Uber lange Zeit un-
entdeckt bleiben (z. B. Schizophrenien) oder sich innerhalb kurzer Zeit entwickeln (z.
B. Drogenintoxikation). Zum Notfall wird sie, wenn das Erleben zu grol3er Angst, Er-
regung, Unruhe oder Aggressivitat fuhrt oder mit gravierendem Fehlverhalten ver-
bunden ist. Erregungszustande treten bei psychotischen Patienten unter Einfluss von
Alkohol und Drogen aufgrund reduzierter Impulskontrolle deutlich haufiger auf. Zur
Charakteristik von Erregungszustanden s. Kapitel 5.5.

Fehlverhalten kann auch aus anderen affektiven oder psychomotorischen Zustanden
resultieren, z. B. Verzickung, Entrickung oder Euphorie (s. Kapitel 5.8), aber auch
aus einem mutistischen, stuporésen oder katatonen Zustandsbild (s. Kapitel 5.9).

Haufig besteht bei Patienten mit paranoid-halluzinatorischen Syndromen eine einge-
schrankte oder fehlende Krankheitseinsicht, da das psychotische Erleben von ihnen
als real wahrgenommen wird. Deshalb fuhlen sich die Patienten durch ihre Umwelt
haufig nicht ernst genommen oder abgelehnt (Naumann et al., 2012). Dies erschwert
Diagnostik und Therapie. Fur korperliche Symptome besteht dagegen oft Leidens-
druck und Krankheitseinsicht. Die Interpretation somatischer Symptome kann jedoch
wahnhaft sein (z. B. kbnnen Schmerzen im Rahmen eines Beeintrachtigungswahns

als von Dritten hervorgerufen wahrgenommen werden).

Der Anteil psychotischer Patienten in der praklinischen Notfallmedizin ist nicht hoch.
Bislang existiert nur eine Untersuchung, in der psychiatrische Patienten, die vom

Notarzt gesehen wurden, prospektiv diagnostisch verfolgt wurden. Danach litten
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2,8 % der psychiatrischen Patienten unter einer Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis. Weitere 5—7 % wiesen eine drogeninduzierte Psychose auf. In ca.18 %
der Patienten, die einen Suizidversuch verubten und nicht naher diagnostisch ein-
schatzbar waren, dirften sich ebenfalls Patienten mit psychotischen Storungen fin-
den. Damit durften etwa 10-15 % aller Patienten, zu denen der Notarzt wegen einer
psychiatrischen Stoérung gerufen wird, an psychotischen Stérungen leiden (Biedler et
al., 2012).

Der Anteil von Patienten mit paranoid-halluzinatorischen Syndromen durfte in Not-
aufnahmen grof3er sein. In einer Analyse der psychiatrischen Storungen in der Not-
aufnahme der Medizinischen Hochschule Hannover fand sich ein Anteil von 22 % fur
F2-Storungen nach ICD-10 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen).
Hinzu kommen noch eine unbekannte Anzahl psychotischer Storungen durch psy-
chotrope Substanzen und organische psychische Storungen (Kropp et al., 2007)

Es gibt keine Angaben, wie viele Patienten sich mit paranoid-halluzinatorischen Syn-

dromen als Notfall in psychiatrischen Kliniken vorstellen.

5.8 Maniforme Syndrome

Bipolar-affektive (manisch-depressive) Storungen sind psychiatrische Erkrankungen
mit einem vielgestaltigen klinischen Bild. Im Gegensatz zur depressiven Episode, die
dann eine Notfallintervention erfordert, wenn sich Suizidgedanken oder Suizidimpul-
se bemerkbar machen, ist es insbesondere das manische Syndrom, welches notfall-
psychiatrisch relevant werden kann. Symptome einer Manie kdnnen sich aber auch
im Zusammenhang mit organischen Erkrankungen manifestieren, z. B. bei Intoxikati-

onen oder einer Hyperthyreose.

Die Manie ist durch eine Konstellation typischer Symptome auf der Kognitions-, Emo-
tions-, Wahrnehmungs- und Verhaltensebene gekennzeichnet. Als Zeitkriterium gilt

eine mindestens einwdchige Dauer folgender Symptome:
- gehobene oder gereizte Stimmung

- Ubersteigertes Selbstwertgefuhl

- gesteigerte Betriebsamkeit

- Rededrang (Logorrhoe)
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- |ldeenflucht

- vermindertes Schlafbedurfnis

- erhohte Ablenkbarkeit

- Aktivitaten mit moglicherweise nachteiligen Konsequenzen

Im Zustand gehobener Stimmung fuhlen sich die Betroffenen haufig ausgesprochen
wohl, sie sind heiter und konnen im Verlauf euphorisch, erregt oder auch gereizt
werden. Der expansive Charakter wird durch den wahllosen Einbezug von fremden
Personen und die Umgebung deutlich. Den graduellen Stimmungswechsel von nor-
maler zu krankhafter Gestimmtheit vermag der Betroffene selbst zunachst gar nicht
richtig wahrzunehmen, sondern er wird eher von engen Bezugspersonen darauf
aufmerksam gemacht. Haufig lasst sich ein plotzlicher Umschwung von uber-
schwanglich-euphorischer Stimmung in argerlich-gereizte Aufgebrachtheit beobach-
ten. Selbst belanglose Bemerkungen konnen dann eine Erregtheit entfachen und zu
Verbalattacken und Injurien fiihren, selten auch einmal kérperliche Ubergriffe nach
sich ziehen (Assion & Volz, 2004).

Ein Ubersteigertes Selbstwertgefuhl kann mit unkritischem Selbstvertrauen, einem
groRartig-grandiosen Selbsterleben und wahnhafter Verkennung bis zum GrofRen-
wahn einhergehen. Gelegentlich finden sich auch Halluzinationen. Der typische Re-

dedrang (Logorrhoe) lasst sich in einer akut-manischen Episode kaum beenden.

Im Notfall ist eine Krankheitseinsicht nicht zu erwarten, so dass therapeutische Mal3-
nahmen in der Regel abgelehnt werden.

Mildere Formen mit abgeschwachter Symptomatik werden als Hypomanie bezeich-
net und treten im Rahmen sogenannter Bipolar Il Storungen auf. Im Rahmen eines
affektiven Mischzustands konnen Antriebssteigerung und Erregung gleichzeitig mit
depressiver Stimmungslage und Suizidalitat vorliegen.

Es gibt praktisch keine Angaben, wie oft sich manische Patienten in Einrichtungen
der Notfallversorgung vorstellen. Der Anteil durfte gering sein. Eine Untersuchung
aus dem Notarztdienst fand eine Haufigkeit von 0,15% (Pajonk, Grunberg, et al.,
2001). In einer franzosischen Notaufnahme fanden sich unter 500 konsekutiv aufge-
nommenen Patienten 2 Patienten mit einer Manie (Saliou, Fichelle, McLoughlin,
Thauvin, & Lejoyeux, 2005). Dafur sind Einsatze mit solchen Patienten haufig ereig-

nisreich und bleiben daher im Gedachtnis.
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Weitere Anmerkungen

- Zur Diagnostik und Therapie bipolarer Stérungen sind spezifische Leitlinien publi-
ziert worden. Weitere Informationen finden sich dort. Die Feststellungen dieser im
Folgenden aufgefuhrten Leitlinien wurden bei der Erstellung dieser Leitlinie be-
rucksichtigt (S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen, 2012).

5.9 Stupor und Katatonie

Katatone und stuporése Syndrome sind nosologisch unspezifisch. Ihnen gemeinsam
sind psychomotorische, Verhaltens- und Kommunikationsstérungen. Der Stupor kann
Symptom der Katatonie sein. Ihre Unterscheidung kann schwierig sein. Beide Sto-
rungen konnen lebensbedrohlich sein.

Stupor

Beim stupordsen Patienten liegt meist keine Bewusstseins- sondern eine Expressi-
ons- und Kommunikationsstorung vor. Patienten im Stupor nehmen ihre Umgebung
wahr und horen und verstehen auch, was zu ihnen gesagt wird, sie sind jedoch nicht
in der Lage zu reagieren. Es handelt sich um einen Zustand fehlender korperlicher
Aktivitat und aulert sich in mimischer Ausdruckslosigkeit, Aspontaneitat, fehlender
Reaktion auf AuRenreize (einschliel3lich Schmerzreize) sowie in extremen Antwortla-
tenzen bis hin zum Mutismus (Sall & Hoff, 2011). Trotz aul3erer Bewegungs- und
Ausdruckslosigkeit ist davon auszugehen, dass die Patienten ausgepragt erregt, be-
unruhigt, angespannt oder angstlich sind. Dies kann sich z. B. in Tachykardien, hy-
pertensiven Krisen oder Hyperhidrosis auldern.

Mogliche Ursachen fur einen Stupor sind:

- psychiatrische Erkrankungen, z. B. Schizophrenien, Depressionen, dissoziative
Storungen, Drogenintoxikationen (z. B. Ketamin), Akute Belastungsreaktionen,
Posttraumatische Belastungsstorungen

- internistische Erkrankungen, z. B. metabolische oder endokrine Entgleisungen

- hirnorganische Erkrankungen, z. B. Meningitis, Enzephalitis, Schlaganfalle,

raumfordernde Prozesse
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- pharmakogene Ursachen, z. B. Intoxikationen, Malignes Neuroleptisches
Syndrom

Eine hohe notfallmedizinische Relevanz des Stupors entsteht aus einer gravierenden
Exsikkose, fehlender Nahrungsaufnahme, Unfahigkeit auch der Verrichtung
einfachster Bedurfnisse und Tatigkeiten und allgemeiner Verwahrlosung. Patienten in
einem Stupor sind vollig hilflos. Ein Stupor kann tagelang andauern.

Katatonie

Die Katatonie ist durch motorische, affektive und Verhaltensstérungen charakteri-
siert. Die klinische Symptomatik ist von Hyper- oder Hypophanomenen gekennzeich-
net. Dominantes motorisches Symptom der Katatonie ist das Haltungsverharren,
welches dem Patienten unbewusst bleibt (,motorische Anosognosie®) und bei dem
die Extremitaten Stunden bis Tage, frher sogar bis zu Jahren, in bizarren Positionen
verbleiben. Andererseits bleibt gleichzeitig die Fahigkeit, komplexe Handlungen zu
vollziehen, erhalten. Affektive Symptome, die bewusst oder bewusstseinsnah erlebt
werden, bestehen z. B. in Form starker Angste, aber auch unkontrollierbarer Freude
oder Begeisterung. Verhaltensauffalligkeiten spiegeln sich u.a. in negativistischem
Verhalten oder in Form von Handlungstereotypien, Perseverationen oder Echola-
lie/Echopraxie wider (Northoff, 2002). Eine Zusammenfassung maoglicher Symptome

bei Katatonie findet sich in Tabelle 5.9.

Gelegentlich lasst sich ein rascher Wechsel (,Raptus®) zwischen Negativismus und
extremer psychomotorischer Erregung beobachten. Diese kann mit massiver, impul-
siver und unkontrollierbarer Aggression einhergehen (Erregungssturm, s. Kapitel
5.5).
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Tabelle 5.9: Symptome der Katatonie

Hyperphanomene Hypophanomene
- Psychomotorische Erregung - Stupor
- Bewegungs- und - Sperrung

Sprachstereotypien

- Manierismen - Mutismus

- Befehlsautomatie - Negativismus

- Grimassieren - Katalepsie

- Echolalie/Echopraxie - Flexibilitas cerea

- Haltungsstereotypien / Haltungsverhar-

ren

Atiopathogenetisch sind vermutlich mehrere Neurotransmittersysteme an der Entste-
hung katatoner Symptome beteiligt. Es gibt Hinweise fur eine Hyperaktivitat des do-
paminergen Systems (Northoff et al., 1995; Northoff, Demisch, Wenke, & Pflug,
1996). Da in 60 bis 80 % der GABA-A-Rezeptoragonist Lorazepam therapeutisch
wirksam ist, wird daruber hinaus eine Storung des kortikalen GABAergen Systems
vermutet (Bush, Fink, Petrides, Dowling, & Francis, 1996; Northoff et al., 1995; Nort-
hoff, 2000). Da auch Glutamat-Antagonisten, z. B. Amantadin, bei Lorazepam Non-
Respondern erfolgreich eingesetzt werden kdnnen, scheint auch das glutamaterge
System in den pathophysiologischen Prozess involviert zu sein (Northoff, Eckert, &
Fritze, 1997).

Eine Katatonie kann Symptom folgender Erkrankungen sein (modifiziert nach Mdller,
Laux, & Deister, 2013):

- psychiatrische Erkrankungen, z. B. Schizophrenien, Manien, Autismus, Drogenin-
toxikation (z. B. Kokain, Amphetamine)

- hirnorganische Erkrankungen, z. B. Meningoenzephalitis, Tumor, Epilepsie, Wer-
nicke Enzephalopathie, hepatische und renale Enzephalopathien, Autoimmunen-

zephalitiden
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- internistische Erkrankungen, z. B. Neoplasien, Intoxikationen (z. B. Kohlenmono-
xid, Strychnin), Infektionen (z. B. Typhus, Tuberkulose, Lues), diabetische Ke-
toazidose, Morbus Addison, Elektrolytstorungen, Hyperparathyreoidismus, Thyre-
otoxikose, Lupus erythematodes, Vitamin B 12 Mangel

- pharmakogene Ursachen, z. B. Malignes neuroleptisches Syndrom, Medikamen-
tenintoxikation (z. B. Lithium), Glukokortikoide, Antibiotika

Von besonderer notfallmedizinischer Relevanz ist die perniziose Katatonie. Sie tritt
im Rahmen katatoner Schizophrenien auf und ist gekennzeichnet durch Fieber, eine
sympathikotone vegetative Entgleisung mit Tachykardie und Hypertonie sowie Elekt-
rolytverschiebungen und Exsikkose. Aufgrund einer exzessiven muskularen Anspan-
nung kann es zu einem Untergang quergestreifter Muskulatur kommen. Hieraus kann
sich eine Myoglobinurie mit nachfolgendem akutem Nierenversagen ausbilden. Die
perniziose Katatonie ist unbehandelt mit einer hohen Letalitat verbunden.

Differenzialdiagnostisch ist die perniziose Katatonie vor allem vom malignen neuro-
leptischen Syndrom (MNS) abzugegrenzen, letzteres entsteht als Folge einer Be-
handlung mit Antipsychotika (s. Kapitel 9.5). Beide Storungen konnen ahnliche
Symptome aufweisen. Diese Differenzialdiagnose ist deshalb besonders wichtig, weil
eine Katatonie mit Antipsychotika behandelt wird; diese sind beim MNS aber kontra-
indiziert.

Zur Haufigkeit von Stupor und Katatonie im Notarztdienst oder in allgemeinen Not-
aufnahmen gibt es keine Angaben. Die Fallzahlen durften sehr gering sein; gleich-
wohl ist es notwendig diese Symptomkonstellationen zu erkennen. Verlassliche Da-
ten aus deutschen psychiatrischen Kliniken fehlen ebenfalls. Nach einer alteren ame-
rikanischen Untersuchung fanden sich bei ca. 9% aller Aufnahmen katatone Symp-
tome (Rosebush, Hildebrand, Furlong, & Mazurek, 1990).

5.10 Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa ist eine Essstorung mit notfallpsychiatrischer Relevanz. In ihrer
schwersten Form endet sie oft letal (Laakmann et al., 2006; Nielsen, 2001). Die Ano-
rexie ist die Erkrankung mit der hochsten Mortalitatsrate bei jungen Erwachsenen.
Bis zu 20% der Patienten versterben daran (Lowe et al., 2001). Ursachlich fur le-
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bensbedrohliche Zustandsbilder und das Versterben sind in ca. 50% kardiale St6-

rungen (z. B. plotzlicher Herztod).

Die Diagnose einer Anorexia nervosa sollte ab einem Body Mass Index (BMI) von
17.5 und weniger gestellt werden, sofern keine somatische Erkrankung zugrunde
liegt, die ein niedriges Gewicht erklart. Abweichend ist der BMI bei Kindern und Ju-

gendlichen zu beurteilen (Herpertz & de Zwaan, 2005).

Bei Erwachsenen ist ab einem BMI von weniger als 15 in der Regel eine Kranken-
hausbehandlung angezeigt (S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Essstorungen,
2018). Bei einem BMI von weniger als 13 liegt ein hochgradiges Untergewicht mit
erhohter Mortalitat vor. Diese Patienten haben ohne kunstliche Ernahrung keine reel-
le Chance der Zustandsumkehr mehr. Bei einem BMI von weniger als 12 besteht
hinsichtlich der Mortalitat eine besondere Gefahrdung. In einer Untersuchung von
Hebebrand et al. zeigte sich unterhalb dieses BMI eine Mortalitat von 20% innerhalb
von 9 Jahren (Hebebrand et al., 1999).

Das Untergewicht wird meist herbeigefuhrt durch Nahrungs- und Flussigkeitsrestrik-
tion, Laxanzien und Diuretikaabusus sowie exzessive korperliche Aktivitat. Hieraus
konnen vital gefahrdende Komplikationen entstehen (z. B. als Folge von Stérungen
des Elektrolyt- und Wasserhaushaltes oder Proteinmangels). In Spatstadien treten
ausgepragte kognitive Storungen mit Beeintrachtigung der freien Willensbildung und
Negierung der Bedrohlichkeit des aktuellen korperlichen Zustands auf (Laakmann et
al., 2006). Die kognitive Fehlwahrnehmung bewirkt, dass eine Umkehr ohne aufere
Einflussnahme kaum moglich ist und ggf. Zwangsmallinahmen notwendig werden

konnen.

Anorektische Patienten haben massive Angst vor Gewichtszunahme und vor Veran-
derungen ihres gestorten Korperschemas. Es liegt nicht in ihrer Absicht, sich zu Tode

zu hungern.

In der Notfallmedizin stellen sich anorektische Patienten vor allem mit Schwindel,
Mudigkeit, Synkopen, Hypoglykamie, Dehydrierung mit hypovolamischem Schock,
Nierenversagen, Herzrhythmusstorungen, Perikarderguss bei Hypoproteinamie,
Krampfanfallen und Brustschmerz, der wie ein akutes Koronarsyndrom imponieren
kann, vor (Mascolo, Trent, Colwell, & Mehler, 2012). Beklagt werden daruber hinaus

Verstopfung, Vollegefuhl und Kalteintoleranz (Stehr, Kollner, & Frank, 2004).
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Bei schweren oder chronischen Verlaufen finden sich haufig folgende somatische

Erkrankungen:

kardiale Storungen: Hypotension, Bradykardie, QT-Verlangerung, erhdhte QT
Dispersion und verminderte Herzfrequenzvariabilitat (Mehler & Krantz, 2005),
linksventrikulare Hypotrophie (de Simone et al., 1994) mit daraus resultierender
verminderter Kontraktilitat und reduziertem kardialen Output (Romano et al.,
2003) sowie einer Mitralklappeninsuffizienz (Rajs, Rajs, & Lundman, 1986) oder
einem Mitralklappenprolaps in 30-50% der Patienten (de Simone et al., 1994). Als
Ursache fur eine QT-Zeit Verlangerung bestehen haufig eine Hypokaliamie oder
Hypomagnesamie oder sie kann medikamenteninduziert, z. B. durch Meto-
clopramid, sein. Allerdings finden sich auch QT-Verlangerungen ohne Elektro-
lytstorungen (Lesinskiene, Barkus, Ranceva, & Dembinskas, 2008). Pradiktoren
hierfar sind Gewicht, BMI und die Geschwindigkeit des Gewichtsverlusts (Swenne
& Larsson, 1999), oder es liegt ein kongenitales Long QT-Syndrom vor (Mascolo
et al., 2012).

Osteoporose (Mehler & MacKenzie, 2009)

ausgepragte Leberfunktionsstorungen: verminderte Glukogenese mit der Folge
von Krampfanfallen, verminderte Produktion von Gerinnungsfaktoren mit erhoh-
tem Risiko spontaner Blutungen, Leberversagen als Folge von Zellapoptose
(Mascolo et al., 2012)

Pseudo Schwarz-Bartter Syndrom: chronische Dehydratation oder der Gebrauch
von Laxanzien und Diuretika fuhrt zu einem sekundaren Hyperaldosteronismus.
Als Folge entwickeln sich Hypovolamie, Hypokaliamie und metabolische Alkalose.
Nach Beendigung diuretischer MalRnahmen kommt es bei Wasserzufuhr schnell
zu Odemen oder Uberlastung des Myokards (Mascolo et al., 2012).

erhohtes Infektionsrisiko, auch in der Fruhphase des Erndhrungsaufbaus (Webb
etal., 2011)

erhohtes Narkoserisiko (Zenker, Hagenah, & Rossaint, 2010)

Im Labor finden sich haufig eine normochrome normozytare Anamie, Hypokaliamie,

Hyponatriamie, Hypochloramie, Hypophosphatamie und Hypoglykamie.

Eine weitere lebensbedrohliche Notfallsituation kann zu Beginn der Ernahrungspha-

se schwer anorektischer Patienten durch ein Herz-Kreislaufversagen entwickeln (Re-

74



feeding Syndrom). Dieses entsteht im Rahmen der nutritiv bedingten vermehrten
Glukosezufuhr, die zu einer verstarkten Insulinfreisetzung fuhrt. Hieraus resultiert ein
Einstrom von Phosphat, Magnesium und Kalium in die Zelle. Der Mangel an extrazel-
lularem Phosphat beeintrachtigt die Produktion von Adenosintriphosphat (ATP), was
letztlich in verminderter Muskelkontraktilitat und Herzpumpfunktion resultiert. Ver-
mehrte intravasale FlUussigkeit, z. B. durch aggressive Flussigkeitszufuhr, kann die
Pumpfahigkeit ebenfalls Uberfordern (Mascolo et al., 2012; Rohrer & Dietrich, 2014).
Ein Delir ist eine weitere mogliche Komplikation als Folge der Elektrolytverschiebun-
gen im Rahmen eines Refeeding-Syndroms.

In der Notfallmedizin sind Patienten mit Anorexia nervosa selten, stellen jedoch we-
gen der Komplexitdt des Krankheitsbildes und der pathophysiologischen Zusam-
menhange sowie der eingeschrankten Kooperationsfahigkeit der Patienten besonde-
re Herausforderungen an die Versorgung. In einer franzdsischen Notaufnahme fan-
den sich unter 500 konsekutiv aufgenommenen Patienten nur 3 Patienten mit Anore-
xie (Saliou et al., 2005). Zahlen zu Notfallen anorektischer Patienten aus der praklini-
schen Notfallmedizin oder aus psychiatrischen oder psychosomatischen Kiliniken
sind nicht bekannt.

Weitere Anmerkungen

Zur Diagnostik und Therapie der Anorexie sind spezifische Leitlinien publiziert wor-
den. Weitere Informationen finden sich dort. Die Feststellungen dieser im Folgenden
aufgefuhrten Leitlinien wurden bei der Erstellung dieser Leitlinie bertcksichtigt.

- S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Essstorungen, 2018
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-026.html)

- APA Practice Guideline for the Treatment of Patients with Eating Disorders, 2006

(http://psychiatryonline.org/pb/assets/raw/sitewide/practice gquidelines/quidelines/

eatingdisorders.pdf, [zuletzt abgerufen am 11.10.2016],

- aktualisiert durch Guideline Watch, 2012

(http://psychiatryonline.org/pb/assets/raw/sitewide/practice quidelines/quidelines/

eatingdisorders-watch.pdf, [zuletzt abgerufen am 11.10.2016]).
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5.11 Psychosoziale Krise und Traumatisierungen
Krise

Als psychische Krise wird eine Reaktion auf eine aversive Situation verstanden, in
der das psychologische Gleichgewicht zerstort wird, die Ublichen Bewaltigungsstra-
tegien versagen und deutliche Zeichen fur funktionelle Beeintrachtigungen vorliegen.
Es werden traumatische Krisen von Lebensveranderungskrisen unterschieden
(Pajonk, Poloczek, & Schmitt, 2000). Ein typischer Verlauf folgt dem Phasenmodell
nach Cullberg (1978).

Traumatische Krise

Traumata werden nach DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) definiert als
Ereignisse, die schwere korperliche Verletzungen, tatsachlichen oder moglichen Tod
oder eine Bedrohung der physischen Integritat der eigenen oder anderer Personen
beinhalten. Beispiele sind Erleben von koérperlicher und sexualisierter Gewalt, Ver-
gewaltigung, gewalttatiger Angriff, bedrohliche Formen von Stalking, Entfuhrung,
Geiselnahme, Terroranschlag, Kriegsereignis, Folter, Natur- oder durch Menschen
verursachte Katastrophen, Unfalle, akute und lebensbedrohende Erkrankungen.
Auch Zeuge von Unféllen oder korperlicher Gewalt zu sein, gehort explizit zu dieser
Definition. Entscheidend ist das subjektive Erleben der Person, die mit intensiver
Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen reagiert. Als Situationsmerkmale des traumati-
schen Ereignisses gelten hohe Intensitat des Ereignisses, unvorhersehbare Plotz-
lichkeit, Unausweichlichkeit, zeitliche Begrenztheit und Kontrollverlust. Die Reaktion
als Folge einer Konfrontation mit einem solchen Trauma wird als traumatische Krise

bezeichnet.

Verénderungskrise, Lebenskrise

Die traumatische Krise ist von Veranderungskrisen zu unterscheiden, die sich erge-
ben, wenn allgemeine Lebensveranderungen groRere Umstellungen erfordern, die

fur den Betroffenen zu schnell, zu schwierig oder zu umfangreich sind.

76



Storungen als Folgen von Krisen

Akute Traumafolgestorungen (S2-Leitlinie Akute Folgen psychischer Traumatisierung
— Diagnostik und Behandlung, AWMF-Anmeldung 2014) treten auf als Reaktionen
auf eines oder mehrere traumatische Ereignisse, die an der eigenen Person, als Be-
obachter, Angehdriger, Hinterbliebener oder als Helfer erfahren werden.

Relevante Storungsbilder sind:

- Akute Belastungsreaktion ICD-10: F43.0

- Anpassungsstorung ICD-10: F43.2

- Akute voribergehende psychotische Storung ICD-10: F23.xx

Bei den Symptomen, die nach einer akuten Belastung auftreten, handelt es sich
meist um voruibergehende Erscheinungen als Ausdruck Uberforderter Bewaltigungs-
mechanismen (Coping) mit erlebter Ohnmacht und Hilflosigkeit. Die Symptome ent-
wickeln sich in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit dem Ereignis (maximal
eine Stunde). Typisch ist ein gemischtes und wechselhaftes Bild, beginnend mit einer
Art von ,Betaubung®, mit einer gewissen Bewusstseinseinengung und eingeschrank-
ten Aufmerksamkeit. Es bestehen eine Unfahigkeit, Reize zu verarbeiten und Des-
orientiertheit. Bei Betroffenen ist mit veranderten Wahrnehmungen und mit Verande-
rungen auf der Handlungsebene zu rechnen. Diesem Zustand kann ein weiteres
Sichzuruckziehen aus der Umweltsituation folgen (bis hin zu dissoziativem Stupor).
Fir die Notfallsituation relevant ist, dass sich auch ein Unruhe- und Erregungszu-
stand direkt oder plétzlich unvermittelt aus dem Stupor heraus entwickeln kann. Es
besteht eine ausgepragte sympathikotone Aktivitat mit vegetativen Zeichen pani-
scher Angst wie z. B. Tachykardie, Schwitzen, Zittern, Ubelkeit und Harndrang.
Mafgeblich fur die Diagnose und Behandlung sind die Schwere der Symptomatik
und der zeitliche Verlauf.

Eine Anpassungsstorung tritt typischerweise nach einer entscheidenden Lebensver-
anderung oder nach belastenden Lebensereignissen auf. Die Belastung kann das
soziale Netz des Betroffenen (wie bei einem Trauerfall oder Trennungserlebnissen,
im Sinne einer abnormen Trauerreaktion) oder das weitere Umfeld sozialer Unter-
stutzung oder soziale Werte (wie bei Emigration oder nach Flucht) beschadigt haben.

Eine Lebensveranderung kann auch in einem grofReren Entwicklungsschritt oder ei-
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ner Krise bestehen (wie Schulbesuch, Elternschaft, Misserfolg, Erreichen eines er-
sehnten Zieles und Ruhestand).

Bei einer akuten vorubergehenden psychotischen Storung treten innerhalb weniger
Tage bis zu 2 Wochen nach einem traumatischen Erlebnis psychotische Symptome
(z. B. Wahnvorstellungen, Halluzinationen und andere Wahrnehmungsstorungen)
und eine schwere Storung des normalen Verhaltens auf. Dartber hinaus kdnnen
Ratlosigkeit und Verwirrtheit auftreten. Eine Besserung erfolgt innerhalb weniger Ta-
ge und Wochen, selten auch langer.

Als Folge von Traumatisierungen konnen im Verlauf u.a. auftreten:
- Angststorungen ICD-10: F40.xx

- Depressive Storungen ICD-10: F32.xx

- Posttraumatische Belastungsstorung ICD-10: F43.1

Wichtige Risikofaktoren fur die Chronifizierung einer Traumafolgestorung sind pra-
morbide psychische Erkrankung und belastende Lebensereignisse vor dem Trauma.

Die Haufigkeit des Auftretens akuter Reaktionen in Folge von Traumatisierungen ist
abhangig von der Art und der Schwere des traumatisierenden Geschehens. Potenzi-
ell traumatisierende Ereignisse treten allerdings nicht selten auf. Eine deutsche Stu-
die fand eine Pravalenz fur das Erleben irgendeines Traumas von 27,2% in der Al-
tersgruppe der 14-24 Jahrigen (Perkonigg, Kessler, Storz, & Wittchen, 2000), eine
amerikanische Studie von 60% in der Altersgruppe der 15-65 jahrigen Amerikaner
(Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995).

Obwohl psychische Kompetenz im Umgang mit belastenden Faktoren Uber effektive-
re Verarbeitungs- oder Copingstrategien protektiv wirkt, gelten erfahrenere professi-
onelle Helfer durch eine repetitive Konfrontation mit traumatisierenden Ereignissen
besonders gefahrdet (Bengel & Landji, 1996; Pajonk, Cransac, Muller, Teichmann, &
Meyer, 2012).

Weitere Anmerkungen

Zur Diagnostik und Therapie der Folgen psychischer Traumatisierung sind spezifi-
sche Leitlinien publiziert worden. Weitere Informationen finden sich dort. Die Fest-
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stellungen dieser im Folgenden aufgefuhrten Leitlinien wurden bei der Erstellung die-
ser Leitlinie berucksichtigt.

- S2-Leitlinie Akute Folgen psychischer Traumatisierung — Diagnostik und Behand-
lung, AWMF-Anmeldung 2014

5.12 Psychische Storungen als Folge von Katastrophen und

GroRschadensereignissen

Katastrophen und GroBschadensereignisse

Eine Katastrophe ist ein Geschehen, bei dem Leben oder Gesundheit einer Vielzahl
von Menschen oder die naturlichen Lebensgrundlagen oder bedeutende Sachwerte
in so ungewohnlichem Ausmal} gefahrdet oder geschadigt werden, dass die Gefahr
nur abgewehrt oder die Storung nur unterbunden und beseitigt werden kann, wenn
die im Katastrophenschutz mitwirkenden Behorden, Organisationen und Einrichtun-
gen unter einheitlicher Fuhrung und Leitung durch die Katastrophenschutzbehorde
zur Gefahrenabwehr tatig werden.

Ein Grol3schadensereignis ist Ereignis mit einer groien Anzahl von Verletzten oder
Erkrankten sowie anderen Geschadigten oder Betroffenen und/oder erheblichen
Sachschaden unterhalb der Schwelle zur Katastrophe. Dabei handelt es sich z. B.
um Massenunfalle, Brandkatastrophen, Uberschwemmungen, Schadigungen bei

Massenversammlungen.

Bei Katastrophen und Grol3schadensereignissen kann es zu individuellen Traumati-
sierungen (s. Kapitel 5.12) oder auch zu kollektiven Verhaltensweisen kommen. Die-
se werden unter den Begriffen ,Massenpanik® oder ,Massenhysterie” haufig sub-
summiert. Dabei fallen einzelne Personen durch dissoziativ-demonstrative Verhal-
tensmuster in Verbindung mit Weinen, Schreien, sich Anklammern, Anklagen, Miss-
achtung und Behinderung von Rettungsangeboten auf. Diese Verhaltensweisen wer-
den von anderen Beteiligten Ubernommen, sodass sich kollektive Angst und blinde
Uberaktivitdt mit ziellosen Fluchtbewegungen entwickeln kénnen (Pajonk &
Dombrowsky, 2006). In dieser Situation werden sinnvolle Rettungsplane behindert

und sind nur schwer oder gar nicht durchzusetzen.
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Eine Studie untersuchte bei Ereignissen von 1980 bis 2007 die Merkmale, die mit
einer erhohten Mortalitat assoziiert sind. Sie fanden Berichte Uber 215 ,human stam-
pedes®, von denen 49 bei Sportveranstaltungen auftraten, 25 bei Musikveranstaltun-
gen, 38 bei politischen und 41 bei religidsen Veranstaltungen (sonstige Anlasse: 60).
Dabei wurden mindestens 7000 Menschen getotet und 14000 Menschen verletzt. Die
meisten Menschen sind demnach bei religiosen Versammlungen (z. B. Hadsch in
Mekka, Saudi-Arabien) ums Leben gekommen. Jedes Jahr gibt es demnach ca. 8
grol3e derartige Zwischenfalle, wobei im Durchschnitt 33 Menschen sterben. Die
meisten Ereignisse finden in Entwicklungslandern, vor allem in Afrika und Sud-
ostasien statt (Hsieh, Ngai, Burkle, & Hsu, 2009). Diese Daten werden in etwa auch
von anderen Untersuchungen bestatigt (Rogsch, Schreckenberg, Tribble, Klingsch, &
Kretz, 2008; Turris, Lund, & Bowles, 2014).

Die uberwiegende Anzahl methodisch gut durchgefuhrter Untersuchungen zeigt je-
doch, dass Menschen auch bei akuter Gefahr und Bedrohung nicht zwangslaufig
irrational und unsozial handeln, sondern sich eher Uberlegt, solidarisch und 16sungs-
orientiert verhalten. Sie flichten nicht kopflos und ohne Rucksicht auf ihre Mitmen-
schen, sondern sie bleiben weiterhin so sozial, wie sie es auch sonst sind (Johnson,
1987; Quarantelli, 2008). Vielmehr sind haufig physikalische Prozesse bei Massen-
phanomenen ursachlich, und Flichtende folgen vorhersagbaren Regeln. Die Be-
troffenen suchen eher nach Gesellschaft und Unterstutzung, statt einzeln panisch die
Flucht zu ergreifen (Rogsch et al., 2008).

513 Amok

Unter ,Amok“ wurde primar eine kriegerische Handlung verstanden, bei der einige
wenige Krieger eine Schlacht dadurch zu wenden versuchten, indem sie ohne jegli-
che Rucksicht auf das eigene Leben den Feind blindwutig attackierten. Im heutigen
Sprachgebrauch wird unter einer Amoktat eine fur Au3enstehende plotzliche, unver-
standliche und ungewohnlich aggressive Handlung, die zur Verletzung oder Totung
von Menschen fuhrt, verstanden (Schinemann, 1992; Weisbrot, 2008).

Im DSM-5 wird Amok in den Rubriken Dissoziative Storungen und Stérungen der
Impulskontrolle aufgefuhrt, im Glossar kulturabhangiger Syndrome wird Amok als
.eine dissoziative Episode, die durch eine Periode des Griubelns charakterisiert ist,

auf die ein Ausbruch gewalttatigen, aggressiven oder menschengefahrdenden Ver-
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haltens folgt, das sich auf Personen und Objekte richtet® definiert (Knecht, 1999).
Das ICD-10 ordnet eine Amoktat im Kapitel 6 (Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen) ein (F68.8).

Es wird heute jedoch angenommen, dass eine Vielzahl der Taten nicht impulsiv statt-
findet, sondern oft sogar Uber mehrere Jahre hinweg detailliert durch die Tater ge-
plant wurde. Es existiert ein Phasenmodell bei der Entwicklung einer Amoktat (Schu-
nemann, 1992; Weisbrot, 2008):

Eine intensive Phase des Grubelns bzw. ein depressives Syndrom mit Isolation
von der Umwelt folgt z. B. auf Krankung oder Objektverluste.

- Eruptives Begehen des eigentlichen Amoks mit rucksichtsloser Totungsbereit-
schaft. Oftmals beginnt der Amoklauf bei der Familie oder Verwandten und weitet
sich dann wahllos auf Fremde aus.

- Anschlielend erfolgt eine oft mehrstundige anhaltende morderische Raserei, bis
der Amoklaufer sich selbst totet oder von anderen getotet bzw. kampfunfahig ge-

macht wird.

- Einige Uberlebende Tater geben vor, kein Motiv gehabt zu haben, bzw. sich nicht
an die Tat erinnern zu konnen, gelegentlich fallen die Tater in einen terminalen

Tiefschlaf. Eine Amnesie lasst sich aber keineswegs in allen Fallen finden.

Fur Deutschland gibt es einige Versuche systematischer Untersuchungen, teils aus
Analyse von Pressemitteilungen (Adler, 2000; Adler, Marx, Apel, Wolfersdorf, &
Hajak, 2006), teils aus Analyse der zustandigen Originalakten der Staatsanwaltschaft
(Peter & Bogerts, 2012).

Demnach gibt es in Deutschland seit 1990 eine relativ stabile Zahl von Amokereig-
nissen pro Jahr, wobei aber die Vorfalle in Schulen (sogenanntes ,school shooting®)
zumindest in den USA zugenommen haben (Preti, 2008). Insgesamt treten mehr Fal-
le im stadtischen im Vergleich zum landlichen Gebiet auf, in den alten Bundeslan-
dern sind deutlich mehr Vorfalle zu verzeichnen, als in den neuen. Alle Tater sind
bisher ausschlief3lich mannlich und zum Zeitpunkt der Tat Uberwiegend ohne Part-
nerschaft. Etwa drei Viertel der Tater waren vor der Tat im Laufe ihres Lebens schon
einmal in psychiatrischer Behandlung. In Uber der Halfte wird die Tat durch Schuss-
waffen ausgefuhrt, in knapp der Halfte der Falle wurden die Opfer gezielt ausgesucht

(Peter & Bogerts, 2012). Es existieren keine statistisch zuverlassigen Risikofaktoren
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fur Amok-Tater, es werden in der Literatur aber einige Personlichkeitseigenschaften
und Verhaltensauffalligkeiten diskutiert. Hierzu zahlen (Adler et al., 2006; Meloy,
Hempel, Mohandie, Shiva, & Gray, 2001; O‘Toole, 1999; Weisbrot, 2008):

Mitteilung von Amokfantasien (,Leakage®)

- Niedrige Frustrationstoleranz

- Mangelhafte Bewaltigungsstrategien

- Gefuhl der Verbitterung

- Entfremdungserleben

- Mangelnde Empathie

- Anspruchshaltung

- Externalisierung von Verantwortung

- Geringe soziale Einbindung

- Plotzliche Verhaltensanderungen

- Ausgepragtes Interesse an Gewalt und Waffen
- Negative Vorbilder (z. B. andere Amoklaufer)

- Rachefantasien

82



6 Diagnostik

Die Kernfragen bei der Diagnostik psychiatrischer Notfalle betreffen immer wieder die
Einschatzung von vitaler Gefahrdung, bestehender Eigen- oder Fremdgefahrdung,
somatischer oder psychiatrischer bzw. stationarer oder ambulanter Behandlungsnot-

wendigkeit.

Bei jedem psychisch kranken Patienten sind daher eine Anamnese, nach Mdglichkeit
mit Fremdanamnese, ein moglichst umfassender psychopathologischer Befund und
eine vollstandige korperliche und neurologische Untersuchung mit Bestimmung der
Vitalparameter (Puls, Blutdruck, Sauerstoffsattigung) zum fruhestmaoglichen Zeitpunkt
durchzufuhren. Aus den erhobenen Befunden leitet sich, je nach vorliegender Symp-
tomatik, dann eine somatomedizinische, psychotherapeutische oder psychopharma-
kologische Behandlungsnotwendigkeit ab. Die Befunde sollen den Arzt in die Lage
versetzen, eine Entscheidung hinsichtlich der weiteren Behandlung treffen zu konnen

und die MalRnahmen einzuleiten.

Haufig sind jedoch Anamnese- und Befunderhebung in der Notfallsituation nicht oder
nur unvollstandig moglich. Die Angaben der Patienten und von Bezugspersonen sind
nicht selten unzutreffend, sparlich oder irrefuhrend oder Uberhaupt nicht zu erheben.
Aufgrund mangelnder Kooperationsfahigkeit kbnnen Untersuchungen nicht oder nicht
umgehend durchgefuhrt werden. Die Anamnese- und Befunderhebung sollte in die-
sen Fallen unverzuglich komplettiert werden, sobald der Patient hierzu wieder in der
Lage ist.

Bei jedem psychisch Kranken soll im Notfall eine Anamnese, nach Mdglichkeit mit
Fremdanamnese, ein moéglichst umfassender psychopathologischer Befund und eine
vollstandige korperliche und neurologische Untersuchung mit Bestimmung der Vital-
parameter (Puls, Blutdruck, Sauerstoffsattigung) zum frihestmdglichen Zeitpunkt
durchgefuhrt werden. Wenn einzelne Bestandteile der Befunderhebung in der Not-
fallsituation nicht durchgefuihrt werden konnten, sollen sie nachgeholt werden, sobald
der Patient dazu wieder in der Lage ist.

Durch eine grundliche Anamnese und klinische Untersuchung kann ein GroRteil der
Patienten bezlglich der Beschwerdeursachen richtig zugeordnet werden. Die Sensi-
tivitat, medizinische Ursachen allein aufgrund der grundlichen Anamnese herauszu-
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finden, betrug in einer Untersuchung 94%. Durch eine grundliche klinische Untersu-
chung konnte immerhin eine Sensitivitat von 51% erreicht werden (Korn, Currier, &
Henderson, 2000).

6.1 Medical Clearance

Diese MalRnahmen sollen durch Laboruntersuchungen und gegebenenfalls weitere
apparative Diagnostik erganzt werden. Die notwendige somatomedizinische Diag-
nostik psychisch kranker Menschen wird als Medical Clearance oder Medical Clea-
ring bezeichnet. Zu den durchzufihrenden Untersuchungen wurden Empfehlungen

unter evidenzbasierten Kriterien publiziert (Beerhorst, Kardels, & Beine, 2012).

Ein EKG sollte bei allen Patienten zum Ausschluss einer relevanten kardialen Er-
krankung und als diagnostischer Baustein vor Einleitung einer Psychopharmakothe-
rapie durchgefuhrt werden. In Verbindung mit Anamnese und klinischem Befund sind
auch Laborwerte ein wertvoller Baustein. Wie umfassend das Notfallscreening aus-
sehen sollte, wird jedoch kritisch diskutiert. Fur die Durchfuhrung einer Laborunter-
suchung wird in der Literatur eine Sensitivitat von 20% fur die Diagnosefindung an-
gegeben (Olshaker, Browne, Jerrard, Prendergast, & Stair, 1997). Blutbild, Kreatinin-
kinase, Glukose und Elektrolyte (Natrium, Kalium, Kalzium) gehéren zum Standard
(Henneman, Mendoza, & Lewis, 1994; Olshaker et al., 1997; Tueth, 1994; Williams &
Shepherd, 2000). Auch die Bestimmung von Nierenfunktionswerten (Harnstoff, Krea-
tinin) und Leberfunktionswerten (Gamma-Glutamyl-Transferase (GGT), Glutamat-
Oxalacetat-Transaminase (Skrobik, Bergeron, Dumont, & Gottfried, 2004), Glutamat-
Pyruvat-Transaminase (GPT) sollte bei jedem Patienten erfolgen. Es bleibt immer zu
bedenken, dass klinisch nicht bedeutsame Laborveranderungen in die Irre fihren
konnen (Henneman et al., 1994).

Uneinigkeit besteht in der Literatur bei der Frage, ob ein Drogen- und Alkoholscree-
ning generell durchgefuhrt werden sollte. Viele Autoren empfehlen ein Screening.
Schiller et al. berichteten jedoch, dass nur 10% der Patienten vom Arzt nicht als Dro-
genkonsumenten erkannt wurden und dabei den Konsum nicht selbst zugaben
(Schiller, Shumway, & Batki, 2000). Die Weiterbehandlung der Patienten war zudem
vom Ergebnis eines routinemafig durchgefuhrten Urin- und Drogenscreenings unab-
hangig und erhohte die Kosten der Behandlung ohne erkennbaren Mehrwert. Auch
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Olshaker et al. berichteten, dass die Patientenangaben bezuglich illegaler Drogen zu
uber 90% verlasslich waren (Olshaker et al., 1997).

Erforderliche diagnostische MalRnahmen zur Abklarung psychiatrischer Notfallpatien-
ten sind die korperliche Untersuchung, die Bestimmung der Vitalparameter, die
Durchfihrung eines EKG sowie die Bestimmung von Blutzucker, Blutbild, Elektroly-
ten sowie der Transaminasen und der Retentionswerte. Auf ein Alkohol- und Dro-
genscreening kann verzichtet werden, wenn ein klinisch relevanter Konsum durch

eine genaue Anamneseerhebung ausgeschlossen ist.

Allerdings kann die Bestimmung z. B. des Alkoholgehalts in der Atemluft und im Blut
relevante Hinweise auf die Schwere der Intoxikation und die daraus resultierenden
Konsequenzen in der weiteren Versorgung geben. Eine Intoxikation von mehr als 3,5
Promille wird Ublicherweise als vital bedrohlich angesehen. Speziell bei alkoholge-
wohnten oder -abhangigen Patienten korrelieren Alkoholgehalt und klinische Symp-
tomatik jedoch kaum miteinander; schwer intoxikierte Patienten kdnnen klinisch weit-
gehend unauffallig erscheinen. Insbesondere wenn die klinische psychiatrische und
neurologische Untersuchung gravierende Auffalligkeiten erkennen lasst, z. B. erheb-
liche kognitive Storungen in Form von Aufmerksamkeits- und Auffassungsstorungen,
der Patient nicht mehr stand- und gangsicher ist, die notwendige Kooperation ver-
weigert oder starke vegetative Symptome vorliegen, sollte — wenn mdoglich — eine
medizinische Uberwachung erfolgen. Dieser Befund soll sorgfaltig dokumentiert wer-
den.

Die medizinische Uberwachungsnotwendigkeit alkoholintoxikierter Patienten hangt
vom klinischen Befund unter Berticksichtigung der Konsumgewohnheiten ab.

Insbesondere bei Entlassung auf Drangen des Patienten oder eigenméachtigem Ent-
fernen aus der Notaufnahme soll eine genaue Dokumentation des korperlichen, neu-

rologischen und psychiatrischen Status angefertigt werden.

Weiterfuhrende Untersuchungen wie z. B. Rontgenthorax, CCT-Untersuchung oder
Lumbalpunktion sollten nur gezielt bei begrindetem Verdacht eingesetzt werden, da

sie keinen wesentlichen Informationsgewinn liefern und stattdessen die Patienten
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verunsichern und die Untersuchungskosten in die HOhe treiben (Henneman et al.,
1994).

Die grundliche somatische Diagnostik ist auch deshalb wichtig, weil viele Notfalle, die
primar als psychiatrisch imponieren, eine organische Ursache haben (z. B. schwere
Erregungszustande bei Hypoglykamie). Die Zahlen schwanken zwischen den Unter-
suchungen stark zwischen 2,5% und 63% (Henneman et al., 1994; Janofsky & Tam-
burello, 2006; Ziegenbein et al., 2006). Umgekehrt kann eine psychiatrische Ursache
zu lebensbedrohlichen organmedizinischen Stérungen fuhren (z. B. pernizidose Kata-

tonie oder Malignes Neuroleptisches Syndrom).

Bei Patienten ist eine psychiatrische Erkrankung leicht zu diagnostizieren, wie zum
Beispiel Entzugs- oder Intoxikationssymptome bei Suchtpatienten oder psychotische
Patienten im Zustand nach einer selbstaggressiven Handlung. Andererseits gibt es
viele Patienten, die oft nur mit unspezifischen und somatischen Symptomen in einer
Notaufnahme vorstellig werden und deren psychiatrische Grunderkrankung nicht auf
den ersten Blick auffallt (Schriger, Gibbons, Langone, Lee, & Altshuler, 2001; Wulsin,
Hillard, Geier, Hissa, & Rouan, 1988).

In einer amerikanischen Untersuchung wurde festgestellt, dass es im diagnostischen
Vorgehen psychiatrischer Notfalle eine Diskrepanz zwischen Psychiatern und Not-
fallmedizinern gibt. Im Umgang mit Notfallsituationen erfahrene und entsprechend
ausgebildete somatische Arzte verlassen sich offensichtlich eher auf Anamnese und
klinische Untersuchung, dahingehend, dass sie nur wenige Routinelabortests veran-
lassen. Notfallmediziner fuhrten circa ein bis vier Laboruntersuchungen durch, am
haufigsten Drogen- und Alkoholscreening sowie ein Blutbild. Psychiater in dieser Si-
tuation forderten im Schnitt funf bis acht Laboruntersuchungen an, wobei auch hier
Drogen- und Alkoholscreening sowie Blutbild am haufigsten durchgefuhrt wurden
(Zun, Hernandez, Thompson, & Downey, 2004). Abseits des klinischen Interesses ist
die forensische Bedeutung der Medical Clearance relevant, z. B. wenn Straftaten vor
einer substanzinduzierten Intoxikation stattgefunden haben oder z. B. ein Suizidver-

such oder Suizid danach.
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6.2 Psychischer Befund

Haufig wird bei einem psychiatrischen Notfall die Erhebung eines primaren psychi-
schen bzw. psychiatrischen Befundes von einem nicht psychiatrisch ausgebildeten
oder erfahrenen Arzt durchgefihrt. In Notaufnahmen wird die Ersteinschatzung zur
Beurteilung der Behandlungsdringlichkeit meist durch eine Pflegkraft durchgefuhrt.
Jeder, der diese Ersteinschatzung vornimmt, sollte in der Lage sein, einen psychi-
schen Befund eindeutig zu erheben um daraus eine Entscheidung hinsichtlich der
weiteren Behandlung einleiten zu kdnnen. Fur nicht psychiatrisch ausgebildete oder
erfahrene Arzte wurden zwei zweckmaRige Vereinfachungen des psychischen Be-
fundes mit daraus ableitbaren Entscheidungskonsequenzen in der Notfallsituation
vorgeschlagen. Diese sind in Tabelle 6.2.1 und Abbildung 6.2. dargestellt (Kardels,
Kinn, & Pajonk, 2008a; Tonn et al., 2008).

Als Mindeststandard sollen die vier Bereiche
1. Bewusstsein und Orientierung

2. Affekt und Antrieb

3. Denk- und Wahrnehmungsleistung und
4. kognitive Leistung

beurteilt werden. Zur Vervollstandigung des psychopathologischen Befundes sollen
aullerdem Suizidalitat und Fremdgefahrdung und sollten zusatzlich psychotische
Symptome, Motorik, Krankheitseinsicht und psychiatrische Vorerkrankungen erfragt
bzw. beurteilt und dokumentiert werden (Brunnhuber, 2005).

Zu einem psychopathologischen Befund beim psychiatrischen Notfall gehdren obligat
die Beurteilung von Bewusstsein und Orientierung, Affekt und Antrieb, der Denk- und
Wahrnehmungsleistung, der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses sowie von Suizi-
dalitdt und Fremdgefahrdung.

Nach erfolgter Primardiagnostik sollte so rasch wie moglich eine facharztliche psy-
chiatrische Untersuchung durchgefuhrt werden, z. B. durch Hinzuziehen eines psy-
chiatrischen Konsiliarius oder Vorstellung in einer psychiatrischen Ambulanz oder
Klinik.
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Tabelle 6.2.1: Erhebung eines basalen psychischen Befunds durch
psychiatrisch nicht ausgebildete oder erfahrene Arzte, nach
(Tonn et al., 2008)

Bewusstsein Quantitatives Bewusstsein

- Qualitatives Bewusstsein

Affektivitat - Stimmung
- Antrieb
Denk- und Wahrnehmungsleistungen - Denkleistung
- Wahrnehmung
Kognitive Leistungen - Gedachtnis
- Kognition

Abbildung 6.2: Ablauf der psychiatrischen Diagnosestellung in der
Notaufnahme, nach Tonn et al. (2008)
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DarUber hinaus bietet sich der Einsatz validierter, einfacher und sensitiver, nach
Maoglichkeit auch spezifischer Skalen und Ratinginstrumente (zur Selbst- und Fremd-
beurteilung) als weiterfuhrendes Diagnoseinstrumentarium an, die dem knappen

Zeitfenster, das zur Beurteilung eines Patienten bleibt, gerecht werden.

Geeignete Skalen und Ratinginstrumente kénnen im Notfall die Beurteilung des psy-

chopathologischen Befunds unterstitzen.

Von Spitzer et al. wurde 1994 ein gut und schnell durchfihrbarer und auswertbarer
Fragebogen entwickelt (Spitzer et al., 1994), der ,Primary Care Evaluation of Mental
Disorders® (PRIME-MD), von dem es eine deutsche Version gibt (Loerch, Szegedi,
Kohnen, & Benkert, 2000). In Weiterentwicklung bzw. in Erganzung zu diesem Fra-
gesatz kann in Deutschland der ,Patient’'s Health Questionnaire® (Diez-Quevedo,
Rangil, Sanchez-Planell, Kroenke, & Spitzer, 2001; Spitzer, Williams, Kroenke, Horn-
yak, & McMurray, 2000) eingesetzt werden. Der PHQ ist auf seine Diagnosequalitat
mehrfach mit guten Ergebnissen — zum Beispiel fur Depression (Lowe et al., 2004) —
untersucht worden. Auch der Einsatz des General Health Questionnaire-30 (GHQ-
30) wird empfohlen (Marchesi et al., 2004). Das Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) sowie das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) sind
fur den nicht psychiatrisch geschulten Arzt in der Notaufnahme weniger geeignet,
zudem bendtigen beide Fragesatze fur ein gutes Ergebnis mit 30 bis 60 Minuten ei-
nen zu grol3en Zeitaufwand (Sheehan et al., 1998).

Insbesondere bei alteren Patienten empfiehlt sich, um dementielle oder depressive
Storungen besser zu erkennen und differenzieren zu konnen, der erganzende Ge-
brauch von vier weiteren Testverfahren: Uhrentest, Mini-Mental-Status-Test, Dem-
Tect und die Geriatrische Depressions-Skala (GDS 15) (D’Ath, Katona, Mullan,
Evans, & Katona, 1994; Kalbe et al., 2004; van der Cammen, van Harskamp,
Stronks, Passchier, & Schudel, 1992; Weyerer et al., 2008). Diese Verfahren konnen
auch in Notaufnahmen gut und schnell durchgefuhrt werden und liefern hilfreiche
diagnostische Aussagen. Eine Ubersicht tber die fir die Notfallpsychiatrie geeigne-
ten Testverfahren findet sich in Tabelle 6.2.2. Fur die meisten Testverfahren konnen

weitere Informationen z. B. Uber www.testzentrale.de bezogen werden.
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Tabelle 6.2.2: Geeignete und in deutschen Versionen verfugbare Skalen und

Ratinginstrumente

- Zum Screening einer psychischen Erkrankung

e Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD)
e Patient’s Health Questionnaire (PHQ)
e General Health Questionnaire-30 (GHQ-30)

- Zur Beurteilung depressiver Symptome

e WHO-5
e Self-rating Depression Scale (SDS)
e Beck Depressions-Inventar (BDI)

e Geriatrische Depressionsskala (GDS 15)

- Zur Beurteilung kognitiver Storungen

e Uhrentest
e Mini-Mental-Status-Test
e DemTect

- Zur Beurteilung von Suizidalitat

e Suicide Assessment Scale

- Zur Beurteilung der Delirschwere

e Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)
e Delirium Rating Scale (DRS)
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7 MaRnahmen und Therapie

7.1 Vorgehen beim Erstkontakt

Akut psychisch erkrankte Patienten befinden sich haufig in einer angstvoll erlebten
Situation, weil Unbekanntes oder Irreales erlebt wird oder krankheitsbedingt die Situ-
ation verkannt wird. Im Erstkontakt zwischen Arzt und Notfallpatienten ist es daher
zunachst erforderlich, die Situation zu erklaren, damit ein Bezug zur Realitat wieder
hergestellt werden kann. Die in der Notfallsituation erlebte Angst kann in Aggression
umschlagen. Im Erstkontakt sollte daher versucht werden, eine vertrauensvolle At-
mosphare herzustellen, in der ein Gesprach maoglich ist. Der Arzt sollte dabei Dis-
tanzgrenzen nicht Uberschreiten. Um eine mdglichst angenehme Gesprachsat-
mosphare herzustellen, ist es hilfreich, gemeinsam mit dem Patienten an einem
Tisch Platz zu nehmen. In dieser Situation ist es gleichzeitig erforderlich, auf die Ei-
gensicherung zu achten. Der Untersucher sollte stets in der Nahe zum Ausgang sit-
zen, um sich bei aggressivem Verhalten in Sicherheit bringen zu kénnen. Dritte soll-
ten im Raum anwesend sein, z. B. Rettungsdienst- oder Pflegepersonal. Es ist da-
rauf zu achten, dass gefahrliche Gegenstande nicht in Griffnahe des Patienten lie-
gen. Ist eine Gesprachsatmosphare hergestellt, soll zuerst die akute Situation geklart
werden. Der Patient soll die Moglichkeit haben, frei zu berichten, was geschehen ist
und welche Beschwerden er hat. Danach sollten Krankheitssymptome objektiv er-
fasst und weitere relevante anamnestische Daten erhoben werden, insbesondere die
Vormedikation, die mogliche Einnahme von Suchtmitteln sowie somatische Vorer-
krankungen. In einer Notfallsituation ist die korperliche Untersuchung unverzichtbar,
weil organische Ursachen der psychischen Storung erkannt bzw. ausgeschlossen
werden mussen. Bei der korperlichen Untersuchung wird die zwischen Menschen
sonst Ubliche Distanz zwangslaufig Uberschritten. Daher ist es erforderlich, dem Pa-
tienten vorher nochmals ausdricklich Sinn und Zweck der korperlichen Untersu-
chung zu erlautern. Bei der Untersuchung von Patientinnen durch einen mannlichen
Arzt soll eine weibliche Rettungsdienstmitarbeiterin oder eine Krankenschwester an-

wesend sein.
In der Notfallexploration sollen folgende Daten erhoben und dokumentiert werden:

- Personliche Daten, einschliel3lich Alter und Geschlecht

91



- Konkrete Probleme, die die Notfallsituation auslosten
- Aktuelle Vorgeschichte mit Beginn der Symptomatik
- Kurz zurtckliegende psychiatrische Vorbehandlung
- Spezielle psychiatrische Anamnese

- Allgemeinmedizinische Anamnese

- Medikamentenanamnese

- Lebenssituation (Partnerschaft, Berufstatigkeit)

Im Rahmen der Anamneseerhebung im Notfall sollen nach Mdglichkeit persénliche
Daten einschlieBlich Alter und Geschlecht, konkrete Probleme, die die Notfallsituati-
on ausldsten, die aktuelle Vorgeschichte mit Beginn der Symptomatik, kurz zurick-
liegende psychiatrische Vorbehandlungen inclusive einer Medikamentenanamnese,
eine spezielle psychiatrische Anamnese und eine allgemeinmedizinische Anamnese

erhoben werden.

In der Dokumentation sollte die vom Patienten geschilderte jeweilige Symptomatik
mit einem konkreten Beispiel niedergelegt werden, um eine Nachexploration im Hin-
blick auf die Diagnostik zu erleichtern. Bei Einbeziehung von Angehdrigen in die Not-
fallsituation ist es abweichend von der in der psychiatrischen Klinik Ublichen Praxis
sinnvoll, das Gesprach mit den Angehdrigen unter vier Augen zu fuhren, da das Er-
leben der eigenen psychischen Storung fur den Patienten haufig schambesetzt ist

und eine erneute Beschamungssituation nach Moglichkeit vermieden werden sollte.

7.2 Psychotherapeutische Krisenintervention

Ein psychiatrisch-psychotherapeutischer Notfall erfordert unmittelbar ein professio-
nelles Eingreifen, um der Gefahr einer gegenwartigen Selbst- und/oder Fremdge-
fahrdung zu begegnen. Die Beziehungsgestaltung sollte sich den individuellen Erfor-
dernissen einer krisen- und ggf. auch erkrankungsbedingten Beeintrachtigung der
Kommunikation und des Erlebens anpassen. Das psychiatrisch-
psychotherapeutische Erstgesprach dient der Erhebung der Anamnese, der Erfas-
sung des psychopathologischen Befundes sowie dem Aufbau einer vertrauensvollen

Beziehung.
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Mit Sprache, Mimik und Gestik ist ein Setting zu schaffen, in dem sich der Betroffene
mit seinen Sorgen angenommen, vorurteils- und angstfrei auRern kann. Die Grund-
haltung des Behandlers ist in Anlehnung an die Gesprachstherapie nach Rogers von
Empathie (einfUhlendem Verstandnis), positiver Wertschatzung (Akzeptanz, emotio-
naler Warme) und Authentizitat (Echtheit) gepragt. Auch in der Notfallsituation fuhlen
sich die Betroffenen nur angenommen und verstanden, wenn sie ihre Sicht der Dinge
und die damit verbundenen Beschwerden und Gefuhle darstellen konnen. Eine zu
direktive Gesprachsfuhrung, die dem verstandlichen Abfragen von wichtigen Symp-
tomen dient, wird den Betreffenden nicht ernst nehmen, wertschatzen, sondern eher
irritieren, evtl. briskieren und der therapeutischen Beziehungsarbeit schaden. Daher
sollte die Gesprachsfuhrung zunachst die Hauptbeschwerden aufgreifen und im wei-
teren Verlauf die fur die Diagnosestellung wichtige Zielsymptomatik explorieren (Jor-
dan, Heinemann & Marx, 2016).

7.3 Pharmakotherapie

Die medikamentose Behandlung psychiatrischer Notfallsituationen mit Psychophar-
maka erfolgt zunachst haufig — insbesondere bei fehlender Kenntnis uber Vorerkran-
kungen — syndromgerichtet (notfallpsychiatrisch relevante Syndrome s. Kapitel 5).
Trotz des breiten Spektrums notfallrelevanter psychiatrischer Diagnosen und krisenre-
levanter Faktoren lassen sich die psychiatrischen Notfallsituationen zunachst weitge-
hend unabhangig von ihrer Atiologie auf eine relativ geringe Anzahl von fir die Not-

fallpharmakotherapie relevanten Syndromen reduzieren (Benkert & Hippius, 2015).

Eine wissenschaftlich fundierte, evidenzbasierte medikamentose Therapie im psy-
chiatrischen Notfall ist durch weitgehendes Fehlen kontrollierter klinischer Studien
eingeschrankt. Die Durchfuhrbarkeit solcher Studien ist erschwert, insbesondere
durch die gerade im psychiatrischen Notfall haufig fehlende oder eingeschrankte
Einwilligungsfahigkeit sowie die individuelle Variabilitat und Heterogenitat der Ziel-
symptomatik. Gleichwohl lassen sich aus der Literatur und deren Bewertung (u. a.
S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhal-
tens bei Erwachsenen, 2018; Pajonk & Fleiter, 2003; Pajonk, Stoewer, Kinn, & Flei-
ter, 2006; Wolf, Muller, & Pajonk, 2013) sowie der seitherigen klinischen Erfahrung

Empfehlungen ableiten.
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7.3.1 Geeignete Psychopharmaka

Bei der Auswahl von Psychopharmaka fur den psychiatrischen Notfall sind insbeson-

dere drei Aspekte (s. Tabelle 7.3.1.1) zu berlcksichtigen:

Tabelle 7.3.1.1 Kriterien fur die Auswahl notfallpsychiatrisch geeigneter Psycho-
pharmaka
Kriterium Anforderungen Auswahl
Wirkung Die erwlinschte Wirkung auf mindestens eines der Zielsymptome

ist mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten, sichere Applikation
und zugelassene Indikation als Voraussetzung

Wirklatenz Mdoglichst rasches Einsetzen der Wirkung, gute Steuerbarkeit, Praparat
moglichst keine Kumulation Dosis
Applikationsform

Sicherheit Bei erhdhtem Risiko (haufig weitgehend fehlende Diagnostik,
unbekannte Vorgeschichte, fehlende Einsicht) hohe Anforderun-
gen v. a. an kardiale und respiratorische Sicherheit, Vertraglich-
keit

Entsprechend der Anforderungen im psychiatrischen Notfall und der geringen verfug-
baren Evidenz ist die Anzahl der eingesetzten Psychopharmaka begrenzt. Deshalb
sollte die individuelle klinische Erfahrung des Arztes bei der Auswahl einzelner Prapa-
rate berucksichtigt werden.

Spezielle, nur fur psychiatrische Notfallsituationen einsetzbare Psychopharmaka gibt
es nicht. Prinzipiell sind Antipsychotika und Benzodiazepine geeignet. Antidepressiva,
Phasenprophylaktika (mit Ausnahme von Valproat in der Behandlung der akuten Ma-
nie), Antidementiva und andere Psychopharmaka sind in psychiatrischen Notfallsitua-
tionen entweder wegen hoher Wirklatenz in Bezug auf die akute Zielsymptomatik oder
wegen schlechter Steuerbarkeit in der Regel nicht empfehlenswert. Als ebenfalls nicht
empfehlenswert gelten pflanzliche Praparate. Bei diesen ist im Notfall nicht mit einer
zuverlassig ausreichenden Wirkung auf die Zielsymptomatik (z. B. Anspannung,

Angst) zu rechnen.
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Als Substanzgruppen fir die medikamentése Behandlung des psychiatrischen Not-

falls sind Antipsychotika und Benzodiazepine geeignet. Andere Substanzgruppen

sollten zunachst nicht eingesetzt werden.

Im Folgenden sind psychotrope Medikamente fur den psychiatrischen Notfall mit ih-

rem Zulassungsstatus und entsprechenden Indikationen und Dosierungen zusam-
mengestellt (Tabelle 7.3.1.2.) (Benkert & Hippius, 2015).

Tabelle 7.3.1.2

Psychopharmaka fur psychiatrische Notfallsituationen

Indikation/Zulassung Dosierung Besonderheiten Cave
Haloperidol p.o./i.m./i.v.
Psychotische und de- i.v./fim.p.o.: 5-10mg, | Hohes Wirkpotenzial QTc-Verlangerung mog-

lirante Zustandsbilder

Psychomotorische Erre-
gung auch schwerster
Auspragung

bei alteren Patienten
niedriger (zunachst
0,5-1,5mg)

ggf. Wiederholung
alle 30 min, nicht
mehr als

100 mg/24 h p.o.
bzw. 60 mg/24 h
parenteral (i.m.)

v. a. in niedrigerer Dosis
und kurzer Anwendung
relativ gute kardiovaskula-
re Vertraglichkeit

Hohes EPS-Risiko v. a. in
hohen Dosisbereichen
Auch in Kombination mit
BZD oder Promethazin

Mégliche Interaktionen mit
CYP3A4-Inhibitoren oder
-Induktoren

lich, besonders bei paren-
teraler Anwendung

i.v. nur mit Monitortber-
wachung (ventrikulare
Tachyarrhythmien i.S.
von Torsades de pointes)

Frihdyskinesien, dann
Gabe von Biperiden 2,5-
5mgi.v.

Zuclopenthixolacetat i.m.

Initialbehandlung von
akuten Psychosen, Ma-
nien und Exazerbationen
chronischer Psychosen

i.m.: 50-150 mg,

1- bis 2-malige Wie-
derholung alle

2-3 Tage

Kurzzeitdepot mit guter
Wirkung auch bei akuten
Erregungszustanden,
EPS-Risiko

QTc-Verlangerung még-
lich, Frihdyskinesien,
dann Biperiden 2,5-5 mg
i.v.

Olanzapin p.o./i.m.

Psychotische Zustands-
bilder

Psychomotorische Erre-
gung bei Schizophrenie
und Manie, insbesonde-
re bei erhdhter Neigung
zu EPS

[.m.: initial 2,5-5 mg
Wiederholung alle
30 min mdglich, je-
doch nicht mehr als
20 mg/24 h

Bis 3 Tage, dann
Umstellung auf p.o.
Medikation

p.o.: initial 10-20 mg

Geringeres EPS-Risiko

Problemloser Ubergang in
p.o. Erhaltungstherapie
Schnell I6sliche p.o. Ap-
plikationsform

Mégliche Interaktionen mit
CYP3A4-Inhibitoren bzw.
-Induktoren

QTc-Verlangerung mog-
lich, selten

Bei i.m.-Behandlung
schnelle Umstellung auf
p.o. Applikation anstre-
ben

Keine i.v.-Applikation,
keine Empfehlung fir
Kombination mit BZD.
Cave: Kombination mit
Alkohol
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Indikation/Zulassung

Dosierung

Besonderheiten

Cave

Ziprasidon i.m.

Schnelle Beherrschung
von Erregungszustanden
bei Patienten mit Schi-
zophrenie fir die Dauer
von bis zu 3 aufeinan-
derfolgenden Tagen,
wenn eine p.o. Behand-
lung nicht mdglich ist

I.m.: Einzeldosis

10 mg, Wiederholung
alle 2 h mdglich bis
maximal 40 mg/d;
Umsetzen auf p.o.
Medikation innerhalb
von 3 Tagen

Geringes Risiko fiir Ge-
wichtszunahme und fiir
metabolische Verande-
rungen sowie Prolaktiner-
héhung (im Vergleich zu
anderen Atypika aulder
Aripiprazol).

Geringes EPS-Risiko;
problemloser Ubergang in
p.o. Erhaltungstherapie

QTc-Verlangerung moég-
lich (fir Ziprasidon dosis-
abhéngig beschrieben)

Schnelle Umstellung auf
p.o. Applikation anstre-
ben

Vorsicht bei Kombination
mit BZD und anderen
Psychopharmaka

Aripiprazol i.m.

Schnelle Beherrschung
von Erregungszustanden
bei Patienten mit Schi-
zophrenie zur kurzzeiti-
gen Anwendung, wenn
eine Behandlung p.o.
nicht moglich ist

[.m.: initial 9,75 mg
(1,3 ml) als einmalige
i.m. Injektion, ggf.
auch niedrigere Do-
sis von 5,25 mg

(0,7 ml) bei Vormedi-
kation

Wiederholung nach
2 h moglich, max. 3
Injektionen innerhalb
von 24 h. Héchstdo-

Sehr geringe metaboli-
sche NW, keine signifi-
kante Gewichtszunahme;
relativ geringes EPS-
Risiko, keine Prolaktiner-
héhung; keine bedeutsa-
me Verlangerung des
QTc-Intervalls

Schnell I16sliche p.o. Ap-
plikationsform mdglich

Mégliche Interaktionen mit

Datenlage fir Akutsituati-
onen noch unvollstandig

Schnelle Umstellung auf
p.o. Applikation anstre-
ben

Vorsicht bei Kombination
mit BZD und anderen
Psychopharmaka

sis 30 mg/d CYP3A4-Inhibitoren bzw.
Wenige Tage -Induktoren
Risperidon p.o.
Schizophrenie; mani- Initial 1-2 mg Antipsychotisch- Z. T. EPS, orthostatische

sche Episoden; Kurz-
zeitbehandlung (bis 6
Wo.) von anhaltender
Aggressivitat bei Patien-
ten mit maRiggradiger
bis schwerer Alzheimer-
Demenz, die auf nicht-
pharmakologische Me-
thoden nicht ansprechen
und wenn ein Risiko fir
Eigen- u. Fremdgefahr-
dung besteht

hoheres Lebensal-
ter/Demenz: 0,25-1
mg

Hochstdosis 12 mg/d

beruhigende Eigenschaf-
ten, auch bei Jugendli-
chen und Alteren evalu-
iert; mittelgradige metabo-
lische Risiken, deutlicher
Prolaktinanstieg, adreno-
lytische, jedoch keine
anticholinergen Eigen-
schaften

Mégliche Interaktionen mit
CYP2D6-Inhibitoren

Hypotonie moglich, auch
QTc-Verlangerung
Schmelztablette verflig-
bar; keine i.m. Praparati-
on fir die Akutbehand-
lung
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Indikation/Zulassung Dosierung Besonderheiten Cave
Amisulprid p.o.
Akute und chronische Initial 50-400 mg Nichtsedierendes An- Z.T.EPS, QTc-

schizophrene Stérungen

Hochstdosis 800

tipsychotikum, keine

Verlangerung moglich

50-300 mg: primar nega- | M9/d _ Kreiﬂaiﬁﬂ’;&kur_‘g’ daher Flissige Darreichungs-
: . max. 1200 mg/d in rasche Autdosierung form verfligbar
tive Zustande (Defekt- méaglich: mittelaradi
i Ausnahmen ogiich, miegratige keine i.m. Praparation fir

syndrom) mit Affektver- metabolische Risiken, die Akutbehandl
flachung, emotionalem deutlicher Prolaktinan- Ie Akutbehandiung
und sozialem Riickzug stieg, selektiver Dopami-

nantagonist; keine anti-

cholinergen Eigenschaf-

ten

Renale Elimination
Loxapin inhalativ
Leichte bis mittelschwe- | Empfohlene An- Erstes inhalatives An- Risiko von Broncho-

re Agitiertheit bei Patien-
ten mit Schizophrenie
oder bipolarer Stérung

fangsdosis: eine
Inhalation (9,1 mg);
falls erforderlich,
nach 2 h zweite Inha-
lation (9,1 mg) mog-
lich. Hochstdosis: 2
Inhalationen/d.

tipsychotikum mit ra-
schem sedierenden Wir-
kungseintritt (< 10 min).
Konventionelles niedrig-
bis mittelpotentes An-
tipsychotikum mit Blocka-
de von D2- und 5-HT2A-
Rezeptoren; stark sedie-
rend mit anticholinerger,
antihistaminischer und
adrenolytischer Wirkung.
Hepatische Metabolisie-
rung.

spasmen (Bereithalten
eines -
Sympathomimetikums);
Anwendung nur im Kran-
kenhausumfeld (Uberwa-
chung durch medizini-
sches Fachpersonal);
nicht bei Patienten mit
akuten respiratorischen
Symptomen (z. B. Keu-
chen) oder aktiven
Atemwegserkrankungen
(z. B. Asthma, COPD);
nicht bei Pat >65 J.

NW: v. a. Sedierung,
Benommenheit, Ge-
schmacksstoérungen,
auch EPS, QTc-
Verlangerung moglich.

Melperon p.o.

Leicht- bis mittelgradige | p.o.: initial 50- Gute sedierende Eigen- Z. T. ausgepragte or-
psychomotorische Erre- | 100 mg schaften bei mafiger thostatische Hypotonie
gung und Unruhe bei Nicht mehr als antipsychotischer Wirkung | moglich
geriatrischen und multi- | 400 mg/24 h und fehlenden anticholi- Keine i.v.-Applikation; i.m.
pel internistisch erkrank- nergen Eigenschaften Praparation nicht mehr im
ten Patienten Magliche Interaktionen Handel
(CYP2D6-Inhibition) mit
Substraten von CYP2D6
Dipiperon p.o.
Schlafstérungen, insbe- | 40-120 mg Gute sedierende Eigen- U. T. orthostatische Hy-
sondere bei geriatri- Nicht mehr als schaften, geringe antipsy- | potonie méglich
schen Patienten, 360 mg/24 h chotische Wirkung, feh- Keine parenterale Appli-

psychomotorische Erre-
gungszustande

lende anticholinerge NW,
besonders fiir altere Pati-
enten geeignet

kation
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Indikation/Zulassung

Dosierung

Besonderheiten

Cave

Promethazin i.m./i.v.

Akute Unruhe- und Erre-
gungszustande im Rah-
men psychiatrischer
Grunderkrankungen
(auch: akute allergische
Reaktionen vom Sofort-

Initial in der Regel

25 mg, Wiederholung
nach 2 h moglich.
Max. kurzfristig

200 mg/d bei schwe-
ren Unruhe- und

Gute sedierende Eigen-
schaften ohne antipsycho-
tische Wirkung, keine
Prolaktinerhéhung. An-
tiemetische Wirkungen;
stark antihistaminisch,

QTc-Verlangerung még-
lich, sehr haufig Mundtro-
ckenheit und weitere
anticholinerge Wirkun-
gen, Hypotonie

Cave: Bei i.v.-Applikation

typ, wenn gleichzeitig Erregungszustadnden | zusatzlich adrenolytisch, RR- und Atemkontrollen:

Sedierung indiziert ist) anticholinerg, antisero- schmerzhafte Extravasa-
tonerg te
Kombination mit Halope- | cave: Vorsicht bei Intoxi-
ridol i.m. in Akutsituatio- kationen mit Alkohol und
nen evaluiert (unter eng- | gnderen Psychopharma-
maschiger Kontrolle) ka (v. a. Antidepressiva):
Mdogliche Interaktionen mit | kardiale NW, Delir, Sen-
CYP2D6-Inhibitoren kung der Krampfschwelle

Levomepromazin i.m./i.v.

Akutbehandlung schwe- | p.o. 25-200 mg; Sehr stark sedierende QTc-Verlangerung még-

rer psychomotorischer Hochstdosis EigenSChaften Ohne deut- lich, Sehr hauflg Mundtro-

Unruhe- und Erregungs- | 600mg/d liche antipsychotische ckenheit und weitere

zustande im Rahmen
psychotischer Storun-
gen, akute Erregungszu-
stdnde bei manischen
Episoden

i.m./i.v. 25-150 mg

Wirkung; ausgepragt ad-
renolytisch und anticholi-
nerg

anticholinerge Wirkun-
gen, ausgepragte Hypo-
tonien moglich

i.m. und i.v. Applikation
moglich

Cave: Vorsicht bei Intoxi-
kationen mit Alkohol und
anderen Psychopharma-
ka (v. a. Antidepressiva):
kardiale NW, Delir, Sen-
kung der Krampfschwelle

Chlorprothixen p.o.

Dampfung psychomoto-
rischer Unruhe- und
Erregungszustande im
Rahmen akuter psycho-
tischer Syndrome; Be-
handlung von manifor-
men Syndromen

25-100mg

Hochstdosis 400
mg/d

Gute sedierende Eigen-
schaften ohne deutliche
Antipsychotische Wir-
kung; deutlich adrenoly-
tisch, ausgepragt anticho-
linerg

QTc-Verlangerung még-
lich, sehr haufig Mundtro-
ckenheit und weitere
anticholinerge Wirkun-
gen, Hypotonie

Keine parenterale Appli-
kationsform mehr im
Handel

Cave: Vorsicht bei Intoxi-
kationen mit Alkohol und
anderen Psychopharma-
ka (vor allem Antidepres-
siva): kardiale NW, Delir,
Senkung der Krampf-
schwelle
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Indikation/Zulassung

Dosierung

Besonderheiten

Cave

Lorazepam p.o./i.m./i.v.

Psychomotorische Erre-
gung leichteren Grades
sowie Adjuvans bei star-
kerer Agitation (v. a.
Kombination mit Halope-
ridol)

i.v./i.m.:initial 0,5-
1mg

p.o.: initial 1-2,5 mg
ggf. Wiederholung
alle 60 min, nicht

Relativ kurze HWZ (14
Stunden), keine aktiven
Metaboliten

Gut steuerbar

Hypotonie und Atemde-
pression mdglich, insbe-
sondere in hohen Dosen
und bei i.v.-Gabe

i.v.-Applikation sehr lang-
sam!

. mehr als 7,5 mg/24 h
Angstzustande

Akute Suizidalitat Ampullen kahl lagern!

Diazepam i.m./i.v.

Symptomatische Be-
handlung von akuten
und chronischen Span-
nungs-, Erregungs- und
Angstzustanden

Initial 10-20mg
i.m./i.v.
Hoéchstdosis 60mg/d

Lange HWZ (72 Stunden),
aktiver Metabolit; rasche
Wirkung, lang anhaltend,
schlecht steuerbar; Kumu-
lationsgefahr

Cave Hypotonie und
Atemdepression moglich,
insbesondere in hohen

Dosen und bei i.v.-Gabe

i.v.-Applikation sehr lang-
sam!
Cave Thrombophlebitis

Wenn Patienten einsichtsfahig oder behandlungswillig sind, ist in der Regel die orale
Medikationsform zu bevorzugen; bei Ablehnung oder medizinischen Grinden, die
gegen eine orale Medikation sprechen, ist unter Abwagung medizinischer, rechtlicher
und ethischer Aspekte die Notwendigkeit einer Zwangsbehandlung zu prufen
(Steinert & Kallert, 2006; S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und The-
rapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen, 2018).

Eine medikamentése Behandlung ohne Zustimmung des Patienten bedarf einer
rechtlichen Grundlage nach individueller Abwagung von wahrscheinlichem Nutzen
und potenziellem Schaden. Es darf sich hierbei nur um eine einmalige bzw. kurzfris-
tige Notfallbehandlung handeln. Bei Regelmaligkeit im Sinne einer Behandlungs-
mafRnahme ist eine richterliche Genehmigung einzuholen. Winsche des Patienten,
ggf. auch seines personlichen Umfeldes und insbesondere Verfugungen, Vollmach-
ten und Betreuungsverhaltnisse mussen, soweit sie medizinisch vertretbar sind, res-
pektiert werden (S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie ag-
gressiven Verhaltens bei Erwachsenen, 2018).

Die pharmakokinetischen Eigenschaften und die Applikationsform (Tabelle 7.3.1.3)
sind neben der Pharmakodynamik und klinischen Wirkung zu beachten. Fur die in der
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praklinischen Notfallmedizin verbreitete inhalative oder nasale Applikation von Ben-
zodiazepinen oder Antipsychotika kann wegen nicht vorliegender Untersuchungen zur

Dosis-Wirkungsbeziehung keine Empfehlung ausgesprochen werden.

Tabelle 7.3.1.3 Applikationsformen von Psychopharmaka fur psychiatrische Not-

fallsituationen

3 nicht mehr fir die i.v.-Injektion empfohlen; ° als Injektionslésung nicht mehr auf dem Markt

i.v. i.m. Schmelz- Ldsung orale inhalativ
p. inf. akut tablette Festform
Antipsychotika  Haloperidol (+) + - + + -
Zuclopenthixolacetat - + (3 Tage) - - - -
Aripiprazol - + + + + -
Olanzapin - + + - + -
Ziprasidon - + - - + -
Risperidon - - + + + -
Amisulprid - - - + + -
Loxapin - - - - - +
Sedativa Melperon - - - + + -
Pipamperon - - - + + -
Promethazin + + - + + _
Levomepromazin + + - + + -
Chlorprothixen (+)° (+)P - + + -
Anxiolytika Lorazepam + + + - + -
Diazepam + + - + + -

7.3.2 Antipsychotika

Antipsychotika reduzieren Denk- und Wahrnehmungsstorungen, Angst, Anspannung
sowie Agitation. Intellekt und Bewusstsein bleiben von der Wirkung im Wesentlichen
unbeeinflusst. Antipsychotika lassen sich nach chemischer Struktur (z. B. Butyro-
phenone), antipsychotischer Potenz oder Wirktyp einteilen. Hochpotente Antipsycho-
tika wirken in niedriger bis mittlerer Dosierung antipsychotisch ohne zu sedieren, wah-
rend niederpotente in niedriger bis mittlerer Dosierung eher sedierend und weniger
antipsychotisch wirken. Gemeinsam ist ihnen ein Antagonismus am D2-Rezeptor. Die

Affinitat zum D2-Rezeptor korreliert mit der antipsychotischen bzw. dampfenden Ei-
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genschaft. Die neueren atypischen Antipsychotika weisen Uberwiegend zusatzlich
eine antagonistische Aktivitat am 5-HT2a-Rezeptor auf.

Es sind Antipsychotika zu bevorzugen, die nachgewiesene Effektivitat bei Zielsyn-
dromen, die auch im Notfall auftreten, aufweisen und zusatzlich wegen ihrer relativen
Sicherheit und Bekanntheit empfohlen werden konnen. Hierzu zahlen insbesondere
das Butyrophenon Haloperidol (weltweit sehr haufig eingesetzt) fur die akute Interven-
tion (p.o., i.m., i.v.) und das Thioxanthen Zuclopenthixolacetat in einer etwa 2-3 Tage
anhaltenden Depot-Formulierung (i.m.).

Entsprechend der Fachinformation des Herstellers des Originalpraparates in Deutsch-
land (Fa. Janssen-Cilag, 2010) ist eine i.v. Applikation von Haloperidol auch in psy-
chiatrischen Notfallsituationen nicht empfehlenswert. Bei einer Nutzen-Risiko-
Abwagung im psychiatrischen Notfall sind belegte oder wahrscheinlich zutreffende
Komponenten abzugrenzen. Einerseits ist ein medizinischer Nutzen von i.v. Haloperi-
dol (Wirksamkeit, Wirkgeschwindigkeit, Vertraglichkeit) weder im Vergleich mit ande-
ren Substanzen bei unterschiedlicher — auch parenteraler — Applikation noch im Ver-
gleich mit i.m. oder oraler Applikation von Haloperidol belegt. Zum anderen jedoch
bestehen Hinweise aus Fallberichten und Fallsammlungen, die ein erhohtes Risiko fur
QT-Zeit-Verlangerungen und in diesem Zusammenhang fur das Auftreten maligner
Herzrhythmusstorungen (Torsades de pointes, TdP) insbesondere bei Hochdosisthe-
rapie und intravendser Applikation von Haloperidol v. a. bei alteren Patienten nahele-
gen (Di Salvo & O’Gara, 1995; O’Brien, Rockwood, & Suh, 1999; Vieweg et al., 2009).
Die Rucknahme der Herstellerempfehlung fur die i.v.-Applikation von Haloperidol bei
weiterbestehender Zulassung erfolgte vor dem haftungsrechtlichen Hintergrund des
offensichtlich nicht erfolgten empfohlenen ,kontinuierlichen EKG-Monitorings® bei i.v.-
Haloperidolgabe und nicht wegen einer Veranderung der Datenlage zur kardialen Si-
cherheit von Haloperidol.

Von der intravendsen Applikation von Haloperidol ist derzeit abzuraten. Die Indikation
ist in jedem Fall streng zu stellen, und es ist ein EKG-Monitoring verpflichtend.

Die Empfehlung, auf die i.v.-Gabe von Haloperidol zu verzichten, obwohl insbesonde-
re in ethischer Hinsicht Vorteile einer intravendsen gegenuber einer intramuskularen
Injektion durchaus bestehen mogen, basiert daher vor allem auf haftungsrechtlichen

Grinden.
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In der praklinischen Notfallmedizin, in Notaufnahmen und auf Intensivstationen, auf
denen es die Moglichkeiten eines kontinuierlichen kardialen Monitorings gibt, kdnnen
jedoch Grunde vorliegen, weshalb Haloperidol weiter intravends gegeben werden
kann. In psychiatrischen Kliniken sollte die i.v. Gabe von Haloperidol vermieden wer-
den. Grunde hierfur sind u.a.:

- Eine entscheidende Uberlegenheit beziiglich Wirkung, Wirkgeschwindigkeit und
Vertraglichkeit von i.v. Haloperidol oder anderen hochpotenten Butyrophenonen
(Benperidol) gegenuber anderen Applikationsformen derselben Substanz (oral,
i.m.) oder auch gegenuber anderen Substanzen (oral, i.m.) im psychiatrischen
Notfall (v. a. Erregungszustand) kann aufgrund der vorliegenden Daten nicht be-

grundet werden.

- Die Situation, dass in anderen Landern, v. a. USA, Canada und Australien, eine
intravenose Applikation von Haloperidol nie zugelassen wurde und die Notfallver-
sorgung dort nicht erkennbar defizitar ist, erschwert die Argumentation fur eine

Notwendigkeit der i.v.-Gabe von Haloperidol.

- Im psychiatrischen Notfall sind die Einsichtsfahigkeit und Einwilligungsfahigkeit
des Patienten in der Regel eingeschrankt oder aufgehoben; in Zweifelsfallen oder
bei fraglich erhohtem Risiko ware aber gerade eine eingehende Aufklarung und

Beteiligung des Patienten notwendig.

- Die exakte Definition einer kontinuierlichen EKG-Uberwachung (Beginn, Dauer,
Umfang und Durchfuhrung des Monitorings einschlief3lich Anforderungen an
Equipment und Qualifikation des Personals), die fur eine gewisse Sicherheit zu-
mindest durch Fruherkennung von kardialen Rhythmusstorungen beitragen
konnte, ist kaum moglich. Etwa die Halfte aller psychiatrischen Kliniken verfugt
nicht tber die Moglichkeit eines EKG-Monitorings (Schwerthoffer et al., 2015).

Alternativen zu einer i.v.-Gabe von Haloperidol konnen demzufolge nicht i.v.-
Applikationen anderer Hersteller oder die i.v.-Applikation anderer hochpotenter Buty-
rophenone (Benperidol) sein, da fur diese Substanzen analog — auch ohne vorliegen-
de Studien — bei i.v.-Gabe dieselben Risiken wie fur i.v.-Haloperidol angenommen
werden konnen. Droperidol scheint ein gunstigeres kardiales Vertraglichkeitsprofil
aufzuweisen und auch bei psychotisch bedingten Erregungszustanden vergleichbar

wirksam wie Haloperidol zu sein, ist aber nicht fur psychiatrische Indikationen zuge-
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lassen (s. Kapitel 8.5). Alternativen zu Haloperidol sind entsprechend der syndroma-

len Indikation aus Tabelle 7.3.1.2 zu entnehmen.

Viele Psychopharmaka und andere Medikamente konnen durch Blockade spezifi-
scher kardialer Kalium-Kanale die Repolarisationszeit erhdhen (QT-Zeitverlangerung)
und dadurch das Risiko fur polymorphe ventrikulare Tachyarrhytmien (Torsades de
pointes, TdP). Als Risikofaktoren gelten weibliches Geschlecht, angeborenes long-
QT-Syndrom, Bradykardie, Hypokalidamie und Hypomagnesiamie. Im psychiatrischen
Notfall sind haufig weder Anamnese, Vorbefunde noch EKG- oder Laboruntersuchun-
gen verfugbar, andererseits sind Risikofaktoren wie Polypharmazie und Hypokaliamie
(z. B. bei Alkoholabhangigkeit) bei Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen ge-
hauft. Dies erfordert eine besonders sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwagung. Bei Auftre-
ten von TdP ist zunachst in nicht-kardiologischen Einrichtungen die intraventse Gabe

von Magnesium zu empfehlen (Morissette, Hreiche, & Turgeon, 2005).

Hinweise fur den Einsatz von Haloperidol (i.m. oder oral) in psychiatrischen Akutsitua-
tionen finden sich in der Literatur (Pajonk et al., 2006) und in Tabelle 7.3.1.2. Fur an-
dere in Deutschland zugelassene Butyrophenone, z. B. Benperidol, liegen keine Stu-
dien bei Notfallindikationen vor. Die Evidenz fur Zuclopenthixol-Acetat ist begrenzt
(Gibson, Fenton, Coutinho, & Campbell, 2004) und kann im Vergleich zu Haloperidol
i.m. nicht als Uberlegen angesehen werden, um fur Akutsituationen allgemein empfoh-
len werden zu konnen (Kumar & Strech, 2005). Bei den sogenannten atypischen An-
tipsychotika konnen Aripiprazol, Olanzapin (Wagstaff, Easton, & Scott, 2005) und Zip-
rasidon wegen ihrer guten Vertraglichkeit und ihrer akuten Wirksamkeit bei parentera-
ler Applikation (i.m.) sowie auch Risperidon (Hovens, Dries, Melman, Wapenaar, &
Loonen, 2005) und Amisulprid (wegen fehlender Kreislaufwirkungen, keine langsame
Aufdosierung notwendig) auch im Notfall zum Einsatz kommen. Atypische Antipsy-
chotika haben in der Pharmakotherapie psychiatrischer Akutsituationen an Bedeutung
gewonnen und stellen bereits in vielen Fallen und verschiedenen Subgruppen von
Patienten (Barak, Mazeh, Plopski, & Baruch, 2006; Citrome et al., 2006; Pascual et
al., 2006) eine sinnvolle Alternative zu Haloperidol bzw. anderen konventionellen An-

tipsychotika dar.

Neuere Antipsychotika stellen bei vielen psychiatrischen Notfallen eine sinnvolle Al-

ternative zu Haloperidol und anderen konventionellen Antipsychotika dar.
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Zur Sedierung konnen sogenannte niedrigpotente Antipsychotika zum Einsatz kom-
men, insbesondere die Butyrophenone Melperon und Dipiperon wegen ihrer guten
Vertraglichkeit auch bei multimorbiden und &lteren Patienten (keine anticholinergen
Nebenwirkungen). Demgegenuber ist das Nebenwirkungsspektrum von Promethazin
und Levomepromazin (Phenothiazin) sowie von Chlorprothixen (Thioxanthen) durch
ausgepragte anticholinerge und adrenolytische Wirkungen gekennzeichnet und

schrankt die Einsatzmdglichkeiten dieser Substanzen ein.

Bei alteren Patienten sollten zur Sedierung niederpotente Antipsychotika ohne anti-
cholinerge, antihistaminerge oder adrenolytische Wirksamkeit eingesetzt werden.

7.3.3 Benzodiazepine

Benzodiazepine binden an GABA-Rezeptoren und verstarken die hemmende GABA-
Wirkung im Gehirn. Daraus resultierten die klinischen Wirkungen wie Anxiolyse, Se-
dierung, Relaxierung und Antikonvulsion. Die Wirkung der Benzodiazepine setzt
nach der Gabe schnell und zuverlassig ein. Aber insbesondere nach i.v.-Applikation
konnen sie auch kreislaufwirksam sein (z. B. Hypotension) und atemdepressiv wir-
ken. Die jeweilige Schwelle kann hochst unterschiedlich sein, deshalb empfiehlt sich
ein vorsichtiges Aufdosieren an die optimale Wirkung. Speziell Patienten mit
Psychopharmaka als Dauermedikation oder mit Medikamenten- oder Drogen-Abusus
bendtigen haufig hohere Dosen bis sich ein Effekt einstellt.

Benzodiazepine mit einem weiten Zulassungsspektrum fur psychiatrische Erkrankun-
gen, die auch im Notfall haufig eingesetzt werden, sind u.a. Lorazepam und Dia-
zepam. Als Anxiolytikum mit sedierenden Effekten wird Lorazepam in verschiedenen
Darreichungsformen empfohlen. Das mittellang wirksame Benzodiazepin ohne aktive
Metabolite (Halbwertszeit 24-36 Stunden) hat insbesondere wegen der besseren
Steuerbarkeit Vorteile gegenluber Diazepam (HWZ >72 Stunden, aktiver Metabolit).
Lorazepam kann zudem als schnell auflosende Schmelztablette (,expidet®) verab-
reicht werden; die Resorptionsgeschwindigkeit und der Wirkungseintritt sind im Ver-
gleich zur herkdommlichen Tablette jedoch nicht verandert. Midazolam ist als Hypnoti-
kum in der Notfallmedizin gebrauchlich, besitzt aber keine Zulassung fur eine psychi-
atrische Indikation. Aufgrund seiner hypnotischen Eigenschaften wirkt es zuverlassig

und schnell bei Erregungszustanden (TREC Collaborative Group, 2003).
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7.4 Soziale Unterstitzung

In der Akut- und Notfallmedizin besteht zweifellos haufig ein Missverhaltnis zwischen
dem medizinischen Behandlungsangebot und dem tatsachlichen Behandlungs- und
Betreuungsbedarf des Patienten (Poloczek, Schmitt, & Pajonk, 2001). Das betrifft vor
allem die Patienten, bei denen neben ihrer akutmedizinisch versorgungsbedurftigen
Erkrankung eine psychosoziale Notlage besteht. Die Liste solcher Notlagen ist lang;
als Beispiele konnen genannt werden: Armut, Arbeitslosigkeit, familidre Zerruttung,
Vereinsamung, Verelendung, Verwahrlosung, Obdachlosigkeit, hausliche Gewalt,
Vernachlassigung oder Missbrauch von Kindern oder alten Menschen, Substanz-
missbrauch oder Abhangigkeitserkrankungen von Familienmitgliedern. Die soziale
Situation beeinflusst die Haufigkeit und Art psychiatrischer Notfalle mafRgeblich (Luiz,
2008; Luiz et al., 2002). Notfalle als Folge psychosozialer Notlagen erfordern daher
spezielle Unterstutzungsangebote, um eine fortschreitende Erkrankung mit Bedro-
hung des Lebens, z. B. bei sich entwickelnder Suizidalitat, abzuwenden. Durch ge-
eignete soziale Unterstitzungsangebote konnen aufwandige medizinische Maf3nah-
men und auch MalRnahmen gegen den Willen des Patienten haufig vermieden wer-
den.

Es existieren Einrichtungen, die sich in ihrer Arbeit auf die Bewaltigung akuter Krisen
als Folge psychosozialer Notlagen fokussieren. Hierzu zahlen sowohl nichtprofessio-
nelle Betreuungsangebote wie z. B. die Telefonseelsorge als auch hoch spezialisier-
te, notfallerfahrene Teams wie die ,Kriseninterventionsteams im Rettungsdienst®
(KIT) (s. Kapitel 10.4). Ebensolche Einrichtungen und Dienste konnen unter dem
Oberbegriff der ,psychosozialen Akutdienste” zusammengefasst werden.

Unterschieden werden dartber hinaus sogenannte Vorfeld- und Kernfeldeinrichtun-
gen. Unter Vorfeldeinrichtungen werden niedrigschwellige Angebote von Sozial- und
Beratungsdiensten verstanden, wie z. B. Telefonseelsorge, Sozialstation bzw. Dia-
konie, Burger- oder Nachbarschaftshilfen, Selbsthilfeorganisationen sowie karitative
Angebote der Kirchen. Betroffenen wird dabei soziale Unterstitzung in Belastungssi-
tuationen zuteil. Zum Teil weisen einige Organisationen dabei eine hohe Spezialisie-
rung fur spezifische Traumatisierungen auf. Exemplarisch konnen die in Tabelle 7.4.
aufgefuhrten Vorfeldeinrichtungen benannt werden. Kernfeldeinrichtungen im psy-
chosozialen Sinn bilden im Wesentlichen die sozialpsychiatrischen Dienste. Das
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Versorgungsangebot ist regional unterschiedlich und umfasst ein weites Spektrum
von der Betreuung chronisch Erkrankter bis zur Ubernahme ordnungspolitischer Auf-
gaben, so dass es sich empfiehlt, im zustandigen Sozialpsychiatrischen Dienst die
Versorgungsmoglichkeiten zu erfragen (s. Kapitel 10.5).

Vorgehen zur Vermittlung in geeignete Akutdienste

Die foderale Struktur Deutschlands, die regional sehr unterschiedlichen Strukturen
und die limitierten finanziellen Ressourcen machen es leider unmoglich, in ganz
Deutschland einheitliche Ansprechpartner fur Patienten in akuten psychosozialen
Krisen oder bei psychiatrischen Notfallen zu nennen. Gefordert ist deshalb das En-
gagement der lokalen und regionalen Leitstellen und Rettungsdienstorganisationen,
Notaufnahmen und psychiatrischen Kliniken in der Erstellung einer jeweils gultigen
Ubersicht iber vorhandene Hilfsangebote.

Die Erstellung einer Notfallkarte mit Adressen, Telefonnummern und Ansprechzeiten
der lokal vorhandenen Akut- und Krisendienste wird fur Leitstellen, Rettungsdienst,
Notarzte und Notaufnahmen dringend empfohlen.

Das Angebot an Diensten ist oft lokal gut ausgebaut, vor allem in der somatischen
Akutmedizin aber meist unbekannt. Eine Schlusselrolle bei der Vermittlung von regi-
onalen Kriseninterventions- und psychosozialen Akutdiensten kommt den sozialpsy-
chiatrischen Diensten zu. Vielfach existieren in den einzelnen Regionen psychoso-
ziale Wegweiser z. B. der lokalen Gesundheitsamter, so dass die jeweils relevanten
Einrichtungen mit Offnungszeiten und Hilfsangeboten zusammengestellt werden
konnen. Erganzend bietet es sich an, die moglichen psychosozialen Einrichtungen
vom Sozialdienst der nachstliegenden psychiatrischen Klinik zu erfahren oder bei-
spielsweise die Polizei, Hilfsorganisationen, Kirchen oder karitative Verbande zu kon-

taktieren.
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Tabelle 7.4: Beispiele fur Vorfeldeinrichtungen bei psychosozialen Notlagen

Name

Indikation

Telefonseelsorge

Kinder- und Jugendtelefon

(Nummer gegen Kummer)

Human Protect

Verwaiste Eltern e.V

Nicolaidis YoungWings Stif-
tung

GEPS — Gemeinsame Eltern-
initiative Plotzlicher Saug-
lingstod

Suchthotline

Jugend- und Drogenbera-

tungsstellen

Frauennotruf

Sozialberatung fur Auslander

In allen Notlagen

Kinder und Jugendliche in allen Notlagen

Katastrophen, Gewaltverbrechen, Uberféllen,
schweren Verkehrsunfallen

Betreuungsangebot fur Eltern verstorbener Kinder

Hilfe und Beratung fur Hinterbliebene nach Kata-

strophen

Beratung fur Eltern in der Trauerbewaltigung, fur
nachfolgende Schwangerschaften und bei Fragen
zum Folgekind

Telefonnotruf fur Suchtgefahrdete, teils spezifische

Einrichtungen fur Kinder und Jugendliche

fur Jugendliche und Erwachsene, die Probleme
mit legalen und illegalen Drogen haben; ambulan-
te Therapien oder Vermittlung in stationare Thera-
pieeinrichtungen sind moglich

Anlauf- und Beratungsstelle fur Frauen und Mad-
chen, die sexuelle Gewalt erfahren haben

Beratung, psychologische Hilfe und Dolmetscher-
vermittlung fur auslandische Mitburger aller Natio-

nalitaten
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7.5 Deeskalation, Sicherheit und MaBnahmen bei Gefahrdung

In der Akut- und Notfallpsychiatrie ist mit fremdgefahrdendem Verhalten zu rechnen.
Das Auftreten von Aggression und Gewalt wird von Patientenfaktoren, Patient-
Patient-Interaktionen, stationsspezifischen Faktoren, Patient-Personal-Interaktionen
und Personalfaktoren beeinflusst.

Zu den Patientenfaktoren, die das Risiko fur das Auftreten von Aggression und Ge-

walt erhdhen, zahlen:

- aggressives oder selbstverletzendes Verhalten in der Vorgeschichte oder bei
frUheren stationaren Aufnahmen (Dack, Ross, Papadopoulos, Stewart, & Bowers,
2013; Steinert, 2002)

- Personlichkeitsstorungen vor allem des Cluster B (emotional instabil, histrion, an-
tisozial), insbesondere die antisoziale Personlichkeitsstorung (Nouvion, Cherek,
Lane, Tcheremissine, & Lieving, 2007)

- das Vorliegen und die Auspragung von Positivsymptomen wie Halluzinationen,
Wahnwahrnehmungen oder Verfolgungswahn im Rahmen von Schizophrenien
(Soyka & Morhart-Klute, 2002)

- Alkoholkonsum (Bowers et al., 2009), insbesondere bei Patienten mit Personlich-
keitsstorungen und Schizophrenie (Putkonen, Kotilainen, Joyal, & Tiihonen, 2004)

oder Storungen der Impulskontrolle (Fulwiler, Eckstine, & Kalsy, 2005)

- mannliches Geschlecht, vor allem alleinstehende Manner (Dack et al., 2013);
Manner mit hoheren Testosteronspiegeln zeigen gehauft Verhaltensweisen, die
mit Risikofreude, Impulsivitat und Nonkonformitat einhergehen (Archer, 2006)

- fehlende Freiwilligkeit bei der stationar-psychiatrischen Behandlung (Bowers et
al., 2009; Dack et al., 2013)

- hohere Zahl an Voraufenthalten in der Psychiatrie (Dack et al., 2013)

Bauliche und organisatorische Faktoren scheinen ebenfalls einen Einfluss auf die
Aggressionswahrscheinlichkeit auf einer Akutstation zu haben, insgesamt gibt es
aber hierzu nur wenige Untersuchungen mit heterogener Methodik. Ein hoherer Pati-
entendurchsatz, eine hohere Anzahl der Patienten im Gebaude und spezielle Siche-
rungsmalnahmen auf Station (Bowers et al., 2009) erhohten die Aggressionswahr-
scheinlichkeit, wahrend ein hoheres Platzangebot pro Patient, mehr Komfort und ei-

108



ne gute Einsehbarkeit der Station die Aggressionswahrscheinlichkeit senkte (van der
Schaaf, Dusseldorp, Keuning, Janssen, & Noorthoorn, 2013).

In einer Analyse von 428 empirischen Studien, welche dem peer-review-Prozess un-
terlagen, wurde von 8 Faktoren, welche als Vorboten aggressiven Verhaltens auf der
Akutstation eingeschatzt wurden, die Patienten-Personal-Interaktion als die bedeut-
samste identifiziert. So schienen alle Situationen, in denen das Personal eine Macht
uber den Patienten ausuben konnte oder musste (Verbote, Anweisungen, Umgang
mit Anliegen), das grote Potenzial fur Aggressionen in sich zu bergen (Papadopou-
los et al., 2012). Zur Einschatzung einer Vorhersage drohender Gewalt in der Akut-
psychiatrie eignet sich die ,Brgset Violence Checklist* (BVC) (Rechenmacher, Muller,
Abderhalden, & Schulc, 2014). Dieses Instrument wurde zur Vorhersage von Ge-
waltpotenzial innerhalb der auf die Testdurchfuhrung folgenden 24 Stunden entwi-
ckelt. Die BVC erlaubt eine befriedigende kurz- bis mittelfristige Vorhersage aggres-
siven Verhaltens, Ubertrifft allerdings nicht die intuitiven Vorhersagen erfahrener Kili-

niker.

Bauliche und organisatorische Faktoren spielen bei der Risikoreduktion fur aggressi-
ves Verhalten psychiatrischer Patienten eine Rolle. Eine umfangreiche Analyse empi-
rischer Studien belegte, dass eine deeskalierende Patient-Personal Interaktion, ein
hoheres Platzangebot, mehr Komfort und eine gute Einsehbarkeit der Station die Ag-
gressionswahrscheinlichkeit senken.

Zur Dokumentation aggressiver Ubergriffe hat sich in Europa die ,Staff Observation
Aggression Scale” (SOAS-R) durchgesetzt (Nijman & Palmstierna, 2002).

7.5.1 Prévention aggressiven Verhaltens

Zur Pravention aggressiven Verhaltens hat die S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang:
Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen ausfuhrlich Stel-
lung bezogen (2018). Wesentliche Aspekte sind:

- freundliche und empathische Haltung einnehmen. Den ersten und nachhal-
tigsten Eindruck, den ein Patient bekommt, wenn er neu in eine Einrichtung der
medizinischen Notfallversorgung (Ambulanz) kommt oder auf eine Station aufge-

nommen wird, bestimmt das Personal der Station. Durch das Personal werden
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der Charakter und die Atmosphare der Station gepragt. Um eine Atmosphare zu
schaffen, die Aggressionen wenig Raum zugesteht, ist es hilfreich, dass das
Personal eine freundliche und empathische Haltung einnimmt. Eine respekt- und
verstandnisvolle Haltung des Personals kann deeskalierend wirken.

Potenziell gefahrliche Gegenstande sichern. Wenn ein Patient im Vorfeld ei-
ner medizinischen Versorgung aggressiv oder gewalttatig geworden ist oder mit
der Polizei gebracht wird, soll der Patient nach Waffen oder gefahrlichen Gegen-
standen untersucht werden. Auch alle Patienten, die ein erhdhtes Risikoprofil
aufweisen, sollten bei Aufnahme auf die Akutstation daraufhin untersucht wer-
den.

Aggressive Impulse erfragen. Aggressive Impulse sollten regelmafig und rou-
tiniert erfragt werden. Es gibt keinerlei Hinweise, dass aggressives Verhalten
durch Nachfragen ausgelost wird.

Grenzen setzen. Neben einer freundlichen und respektvollen Haltung gegen-
uber dem Patienten ist es gleichzeitig dringend notwendig, dass vom Behand-
lungsteam unmissverstandlich signalisiert wird, dass Aggressionen in der Klinik
keinesfalls geduldet werden. Dies soll auch gegenuber dem Patienten so klar
und deutlich ausgesprochen werden, damit vorne herein Grenzen gesetzt wer-
den. Haufig geaulRerte Befurchtungen, dass durch Grenzsetzungen gerade Ag-
gressionen induziert werden, sind nicht haltbar (Steinert, 2002). Dabei soll auf
das Gesamterscheinungsbild und die Art, wie man als Behandler dem Patienten
gegenuber auftritt, geachtet werden. Aggression erzeugt Gegenaggression, da-
her sollte das Personal dem Patienten nicht aggressiv und nicht vorwurflich ge-
genubertreten; eine solche Haltung ist eher geeignet, eine angespannte Situation

noch zu steigern.

Raumliche Enge vermeiden. Zu einer Vorbeugung gegen Anspannungen und
Aggressionen gehort, dass die baulichen Gegebenheiten einer Klinik oder einer
praklinischen Untersuchungssituation so gestaltet sind, dass sie eine Konzentrie-
rung vieler Patienten auf engem Raum vermeidet. Das Stationsteam einer Akut-
station sollte auf kritische Uberfiillung achten und gegebenenfalls Patienten auf

andere Stationen verlegen, um die Atmosphare zu entspannen.

Ruckzug und Ausgang ermoglichen. Eine Akutstation und auch eine Ambu-

lanz soll so gestaltet sein, dass Patienten die Moglichkeit zum Ruckzug haben.
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Dies ist durch eine grof3zugige Raumgestaltung (z. B. moglichst nur Ein- oder
Zweibettzimmer) und Ausgangsregelungen zu erreichen. Es sollte angestrebt
werden, dass auch gerichtlich untergebrachte Patienten die Mdoglichkeit zum
Aufenthalt im Freien erhalten (z. B. abgeschlossener Garten oder in Begleitung

des Pflegepersonals).

Korperliche Bewegung ermoglichen. Sportliche Bewegung fuhrt zum Span-
nungsabbau. In der Praxis sollten auch diejenigen Patienten, die die Station vo-
rubergehend nicht verlassen durfen, die Maoglichkeiten der korperlichen Bewe-
gung haben (z. B. Ergometer) (Neu, 2011). Sobald der Zustand es zulasst, sollte
der Zugang zu weiteren Bewegungsformen ermoglicht werden (Turnhallenbenut-

zung, Laufgruppe usw.).

Psychopathologie behandeln. Zu einer effektiven Therapie aggressiver Impul-
se gehort in erster Linie die Behandlung der zugrunde liegenden Psychopatholo-
gie. Eine spezifische Medikation, die Aggressionen gezielt therapiert, existiert zur
Zeit nicht. Das einzige Medikament, dem aufgrund von Fallberichten, naturalisti-
schen Studien und inzwischen auch randomisierten, doppelblinden, prospektiven
Studien ein genuiner antiaggressiver Effekt bescheinigt wird, der Uber die blof3e
Behandlung psychotischer Symptome hinausgeht, ist das Clozapin (Krakowski,
Czobor, Citrome, Bark, & Cooper, 2006).

Personalschutz. Damit Personal effektiv Aggressionen vorbeugen kann, ist es
Voraussetzung, dass es sich selber sicher fuhlt und auch eine geschulte Kompe-
tenz in diesem Bereich besitzt. Falls Personal zum Ziel von Gewalt wurde, sollen
Malinahmen zur Verfugung gestellt werden, die signalisieren, dass niemand mit
solchen Schwierigkeiten allein gelassen wird. Zur Pravention von Aggression und
Gewalt sollte fur alle Mitarbeiter einer Akutstation eine Ausbildung in Deeskalati-
ons- und Selbstverteidigungstechniken zum Standard gehoéren. Fertigkeiten in
diesem Gebiet dienen der Starkung der Zuversicht und des Selbstvertrauens bei
den Mitarbeitern und tragen dazu bei, das Gefuhl der Hilflosigkeit zu vermindern.
Dadurch kdnnen sie in einer schwierigen Situation den Patienten sehr viel gelas-

sener und damit deeskalierend gegenubertreten.
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Folgende Verhaltensweisen zur Pravention aggressiven Verhaltens werden aufgrund
klinischer Erfahrung und einzelner Studien empfohlen:

e freundliche und empathische Haltung

e Potenziell gefahrliche Gegenstande sichern
o Grenzen setzen

e Ruckzug und Ausgang ermdglichen

o Korperliche Bewegung ermoglichen

e Psychopathologie behandeln

e Malnahmen zum Personalschutz

7.5.2 Umgang mit aggressiven Patienten

Bei ansteigender Aggression sollte dem Patienten zunachst immer die Mdglichkeit
des Ruckzugs eingeraumt werden. Ferner sollte versucht werden, durch verbale In-
tervention (,talking down®) die Situation zu entspannen. Das Anbieten oraler Be-
darfsmedikation ist empfehlenswert, da der Patient dann immer noch die Autonomie
uber seinen Zustand hat, gleichzeitig aber eine Besserung des auch fur ihn unange-
nehmen oder qualenden Zustands in Aussicht ist. In einer solchen Situation sollte
das Personal dem Patienten nicht mehr allein gegenubertreten. Wenn die Mal3nah-
men nicht zur gewunschten Deeskalation fuhren und die Aggression weiter ansteigt
und unmittelbare Gefahr fur Rechtsguter drohen, sollten unter Hinzuziehung von aus-
reichendem Personal weitere sichernde Mallnahmen erwogen werden (Neu, 2011).
Hierzu werden international verschiedene Konzepte verfolgt, z. B. Isolierung in einem
geschutzten Raum, Soteria Konzept, Festhalten oder mechanische Fixierungen, letz-
tere werden in Deutschland uberwiegend durchgefuhrt.

Freiheitsentziehende Malinahmen stellen einen erheblichen Eingriff in die Selbstbe-
stimmung und Selbstandigkeit eines Patienten dar und sind nur nach gewissenhafter
Abwagung der Freiheitsrechte mit den Fursorgepflichten und unter bedingungsloser
Beachtung der Wurde des Menschen und seiner Selbstbestimmung anzuwenden.
Sie sind deshalb in Art und Dauer auf das unbedingt notwendige Mal} zu beschran-

ken und nur unter Berucksichtigung aller ethischen und gesetzlichen Vorgaben
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durchzuflhren (S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie ag-
gressiven Verhaltens bei Erwachsenen, 2018).

Freiheitsentziehende MalRnahmen sind nur nach gewissenhafter Abwagung der Frei-
heitsrechte mit den Fursorgepflichten und unter bedingungsloser Beachtung der
Wiurde des Menschen und seiner Selbstbestimmung anzuwenden. Sie sind deshalb in
Art und Dauer auf das unbedingt notwendige Mal} zu beschranken und nur unter Be-

rucksichtigung aller ethischen und gesetzlichen Vorgaben durchzufihren.

In einer bislang einzigen randomisierten Untersuchung zeigte sich, dass das am we-
nigsten freiheitseinschrankende Verfahren, in diesem Fall Isolation, die Dauer beein-
trachtigender MaRnahmen nicht verlangerte (Huf, Coutinho, Adams, & TREC-SAVE
Collaborative Group, 2012). Es gibt nur wenige Untersuchungen Uber die Haufigkeit
freiheitsentziehender Mal3nahmen. In einer Befragung deutscher psychiatrischer Kli-
niken zur Versorgung psychiatrischer Notfalle wurde eine Haufigkeit von ca. 20%
Unterbringung gegen den Willen des Patienten auf der Akutstation angegeben
(Schwerthoffer, Beuys, Hamann, Messer, & Pajonk, 2016). In einer Untersuchung
einer amerikanischen psychiatrischen Notaufnahme waren es 14%. Das grofite Risi-
ko fur Isolation oder Fixierung hatten demnach Patienten, die bereits fixiert in die
Notaufnahme gebracht wurden, die zwischen 19 und 1 Uhr in der Notaufnahme an-
kamen, Patienten mit manischer oder gemischter Episode einer bipolaren Storung
und Patienten, die klinisch schwere Stérungen der Impulskontrolle, gravierende psy-
chotische Symptome oder eine deutlich eingeschrankte Krankheitseinsicht aufwiesen
(Simpson, Joesch, West, & Pasic, 2014). Ein systematischer Review zur Haufigkeit
und den Ursachen von Isolation und Fixierung bei Kindern und Jugendlichen fand in
7 Studien eine hohe Inzidenz von je uber 25% (De Hert, Dirix, Demunter, & Correll,
2011).

Eine Fixierung darf nur als letztes Mittel nach allen anderen Mal3nahmen der Dees-
kalation (s. Kapitel 7.2) durchgefuhrt werden. Sie kann den Patienten als freiwillige
MalRnahme mit deren Zustimmung angeboten werden. Von vielen Patienten wird ei-
ne Fixierung gegen deren Willen als ,Bestrafungsmaflnahme® verstanden, kann
traumatisierend sein und erschwert damit nachhaltig das Vertrauen in alle spateren
psychiatrischen Behandlungsmaflinahmen.

Eine Fixierung gegen den Willen des Patienten darf nur nach arztlicher Anordnung
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erfolgen und wenn in der Regel einer der folgenden Grunde vorliegt:

der Patient gefahrdet sich selbst oder andere erheblich
- es liegen Bewegungs- und Haltungsstérungen mit Sturzgefahr vor

- durch ubermafige motorische Unruhe wird der Gesundheitszustand gefahrdet (z.

B. nach einer Fraktur)

- eine dringende notwendige medikamentose Behandlung (z. B. Infusionsbehand-

lung) kann wegen motorischer Unruhe nicht durchgefuhrt werden

Fixierungen sollen regelmafig durch das Personal geubt werden. Es empfiehlt sich
das tatkraftige, gemeinsam koordinierte Vorgehen zur Verhinderung von Personen-
schaden, am besten auf der Grundlage einer zahlenméaRig hohen Uberlegenheit.
Nachdem vorher abgesprochen wurde, welcher Helfer fur welches Korperteil verant-
wortlich ist (bewahrt hat sich folgende Aufteilung: 4 Helfer fur Arme und Beine, je 1
Helfer fur Kopf, Oberkorper und Bauch), wird der Patient vereint und entschlossen
auf den Boden gezwungen und manuell fixiert. Diese Mal3nahme sollte zuvor ange-
kindigt werden (Pajonk & D’Amelio, 2016).

Eine Fixierung darf nur als letztes Mittel nach allen anderen Mitteln der Deeskalation
durchgefuhrt werden. Sie erfordert eine arztliche Anordnung. Fixierungen mussen
sachgerecht durchgefuhrt werden; dies ist vom Personal regelmafig zu Uben. Fixierte
Patienten mussen dauerhaft und Uberwiegend personlich durch das Personal uber-

wacht werden.

Standard sind die 5-Punkt- oder die 3-Punkt Fixierung. Fixierte Patienten mussen
dauerhaft und Uberwiegend personlich durch das Personal Uberwacht und die Vital-
zeichen kontrolliert werden. Gefahren fur den Patienten bestehen in Strangulation,
Aspiration und Zurucksinken der Zunge. Todesfalle sind unter Fixierungen wiederholt
beschrieben (Karger, Fracasso, & Pfeiffer, 2008; Mohsenian, Verhoff, Ril3e, Heine-
mann, & Puschel, 2003). Zur Dokumentation einer Fixierung muss immer ein Fixie-

rungs- und Uberwachungsprotokoll angefertigt werden.

Spezifische MalRnahmen im Umgang mit aggressiven und gewalttatigen Patienten im
Notarzt- und Rettungsdienst sind jungst publiziert worden (Pajonk & D’Amelio, 2016).
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8 Storungsspezifische Versorgung
8.1 Bewusstseinsstorungen, Verwirrtheit
Diagnostik

Bewusstseinsstorungen sollen zwingend diagnostisch abgeklart werden. Es gelten
die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze. Wenn die dort genannten
Standarduntersuchungen keine Aufklarung uber die Ursache bringen, sollen weitere
Untersuchungsverfahren (z. B. kranielle Bildgebung, toxikologische Untersuchung
auf Medikamente, Alkohol und Drogen) durchgefihrt werden. Die Patienten sollen

regelmaRig Gberwacht werden (Uberwachung von Atmung, Puls, Blutdruck, Vigilanz).

MaRnahmen und Therapie

Die Therapie richtet sich nach der Grunderkrankung. Der Erhalt der Vitalfunktionen
ist eine vordringliche medizinische Aufgabe. Auf sedierende Medikamente ist nach
Moglichkeit zu verzichten.

Zur Behandlung des Delirs siehe Kapitel 5.2. und 8.2.

8.1.1 Préklinik

Bei Patienten mit unklaren oder neu aufgetretenen Bewusstseinsstoérungen, Orientie-

rungsstorungen oder Verwirrtheitszustanden sollen, soweit moglich,

eine korperliche und neurologische Untersuchung erfolgen

- eine Anamnese und Fremdanamnese erfolgen

- nach Hinweisen fur Medikamente, Alkohol oder Drogen gesucht werden

- Blutzucker bestimmt werden

- Blut zur toxikologischen Bestimmung abgenommen und asserviert werden
- die Atemwege frei gehalten werden

- eine Sauerstoffsattigung von >90% aufrecht erhalten werden, hierzu ggf. auch
Sauerstoff verabreicht werden

- ein venodser Zugang gelegt werden
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- ein MAP >70 mm Hg aufrecht erhalten werden

Bei jeder unklaren Bewusstseinsstorung ist ein Transport in eine geeignete Klinik mit

fachlicher Begleitung zur weiteren diagnostischen Abklarung indiziert.

Bei jeder unklaren Bewusstseinsstorung sollte ein Transport in eine geeignete Klinik
mit fachlicher Begleitung zur weiteren diagnostischen Abklarung durchgefuhrt werden.

8.1.2 Notaufnahme

Ein Algorithmus zur Diagnostik und Therapie der akuten Bewusstseinsstorung in der
Notfallsituation findet sich bei Christ et al. (2010) (s. Abbildung 8.1.2).

8.1.3 Psychiatrische Klinik

Patienten mit unklaren oder neu aufgetretenen Bewusstseinsstorungen, Orientie-
rungsstorungen oder Verwirrtheitszustanden sollen internistisch und neurologisch
abgeklart werden (sofortige Erstmallnahmen (s. 9.1.1). Nach erfolgter Erstdiagnostik
soll eine weitere storungsspezifische Diagnostik und Therapie, ggf. unter Einschal-

tung der entsprechenden Fachdisziplin erfolgen.
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Abbildung 8.1.2: Management der akuten Bewusstseinsstorung (nach Christ et
al., 2010; Stevens & Bhardwaj, 2006)
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8.2 Delir
Diagnostik

Die Diagnostik eines Delirs ist eine vordringliche medizinische Aufgabe. Es gelten die
in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze.

In der Anamneseerhebung sind vor allem von Bedeutung:
- frahere Delirien

- aktuelle somatische Erkrankungen (auch ,harmlose” Storungen wie Harnwegsin-
fekte)

- Medikamentenanamnese
- Anamnese zu Suchtmittelkonsum

Daruber hinaus sollte auf folgende Risikofaktoren geachtet werden: anticholinerge
Medikation (Chew, Mulsant, & Pollock, 2005; Kalisvaart et al., 2005), Host-Faktoren
(Alter, Komorbiditaten, chirurgischer Eingriff, Schmerzen), Schwere der Erkrankung
(u.a. Einsatz von Sedativa, mechanischer Beatmung und Intubation), psychologische
und soziale Faktoren, Umwelt und iatrogene Faktoren (Devlin, Fong, Fraser, & Riker,
2007; S 3-Leitlinie Analgesie Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedi-
zin, 2013).

Bei allen Patienten soll eine korperliche und neurologische Untersuchung stattfinden.
Eine psychopathologische Befunderhebung soll wegen des fluktuierenden Verlaufs
regelmalig wiederholt werden. Die Patienten sollen regelmalig (in mindestens 2-
stindlichem Intervall) Uberwacht werden (Uberwachung von Atmung, Puls, Blut-
druck, Vigilanz) (Balas et al., 2007; Peterson et al., 2006).

Neben den in Kapitel 6 genannten Laboruntersuchungen sollten in Abhangigkeit von
der klinischen Symptomatik beispielsweise zusatzlich bestimmt werden:

Alkohol- und Drogenscreening

Ammoniak

- Blutgas-Analyse
- CRP

- TSH

- Vitamin B12
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Zur Bestimmung des Vorliegens und der Schwere eines Delirs sollen etablierte und
validierte Skalen und Scoringsysteme zur Anwendung gelangen (Chanques et al.,
2006). Etabliert auf Intensivstationen und postoperativ im Aufwachraum sind vor al-
lem (Devlin et al., 2007; Luetz et al., 2010):

- Confusion Assessment Method (CAM)

- Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)

- Cognitive Test for Delirium (CTD)

- Delirium Detection Score (DDS)

- Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
- NEECHAM Confusion Scale

- Nursing Delirium Rating Scale (NU-DESC)

Am haufigsten wird auf Intensivstationen die CAM-ICU eingesetzt (Ely et al., 2001;
Inouye et al., 1990), fur die eine flir den deutschen Sprachraum validierte Version
vorliegt (Guenther et al., 2010; Hestermann et al., 2009). Der CAM-ICU ist aussage-
kraftig, schnell zu erlernen und in ca. 3 Minuten durchfuhrbar und z. B. unter

www.icudelirium.org/docs/CAM ICU training_German.pdf [zuletzt abgerufen am

11.10.2016] abrufbar. Validierte deutsche Fassungen liegen auch fur den DDS,
ICDSC und NU-DESC vor (LUtz et al., 2008; Radtke et al., 2009).

Das Behandlungsziel und der aktuelle Grad von Analgesie, Sedierung und Delir sol-
len als Standard mindestens 8-stundlich dokumentiert werden (Balas et al., 2007;
Coventry, Siffleet, & Williams, 2006; Ely et al., 2004; S3-Leitlinie zur Behandlung
akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen, 2007). Vor allem bei alteren
Patienten besteht ein erhdhtes Risiko fur ein (unentdecktes) hypoaktives Delir auf
Intensivstationen (Lutz, Heymann, Radtke, & Spies, 2010; Peterson et al., 2006).

Eine psychopathologische Befunderhebung soll wegen des fluktuierenden Verlaufs
regelmallig wiederholt werden. Die Patienten sollen regelmafig, in mindestens 2-
stundlichem Intervall, Uberwacht werden. Der Einsatz etablierter Scoring-Systeme
wird empfohlen.
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MaRnahmen und Therapie

Die effektivste Therapie des Delirs ist die Prophylaxe (Inouye et al., 1999). Durch
Beeinflussung bekannter Risikofaktoren und Zuwendung lassen sich gute Effekte
erzielen. Personelle Mehrkosten durch Praventionsstrategien sind im Vergleich zu
Mehrkosten der Behandlung eines aufgetretenen Delirs marginal (Wolf & Pajonk,
2012b). Die Behandlung eines bereits eingetretenen Delirs sollte unverzuglich begin-
nen (Girard & Ely, 2008; Girard, Pandharipande, & Ely, 2008). Sie umfasst die fol-
genden Bestandteile, wobei die Evidenz fur alle Bestandteile nicht hoch ist (Wolf &
Pajonk, 2012b):

1 Behandlung der Grunderkrankung
2 Wiederherstellung der Homéostase
3 Pharmakologische Behandlung delir-typischer Symptome

4 Optimierung der Umgebungsfaktoren und andere nicht-pharmakologische Be-

handlungsverfahren

Daruber hinaus sind allgemeintherapeutische MalRnahmen, z. B. (parenterale)
Erndhrung und Malnahmen zur Thrombose-, Embolie-, Pneumonie- und

Dekubitusprophylaxe indiziert.

In allen Versorgungsbereichen sollte bei bestehenden Risikofaktoren eine Delirpro-

phylaxe durchgefuhrt werden.

Akut delirante Patienten sollten nicht allein bleiben, sondern unter regelmafRiger,

engmaschiger Aufsicht stehen.

Grundsatzlich ist eine Fixierung deliranter Patienten zu vermeiden, da dies zu einer
Steigerung der Unruhe und Anspannung fuhren kann. Dennoch kann es erforderlich
sein, Patienten in einem Delir kurzfristig zu fixieren, um Selbst- oder Fremdgefahr-
dung zu verhindern. Wenn dies nicht zu vermeiden ist, sollte es in Kombination mit

einer Sedierung erfolgen.

Bei bestehenden Risikofaktoren soll eine Delirprophylaxe durchgefuhrt werden. Akut
delirante Patienten sollten nicht allein bleiben, sondern unter regelmaRiger, engma-
schiger Aufsicht stehen. Eine Fixierung deliranter Patienten ist zu vermeiden, da dies
in der Regel zu einer Steigerung von Unruhe und Anspannung flhrt.
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Zur Therapie des Delirs von speziellen Patientengruppen (z. B. Kinder, Altere,
Schwangere, Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma, Polytrauma, Verbrennungen) wird

auf die entsprechenden Lehrbucher und Leitlinien verwiesen.

1 Behandlung der Grunderkrankung

Die Grunderkrankung soll unverzuglich und konsequent behandelt werden.

2 Wiederherstellung der Homéostase

Die Wiederherstellung der Homoostase zahlt zu den wichtigsten und kausalen Fakto-
ren in der Behandlung (Wolf & Pajonk, 2012b).

Hierzu gehoren u.a.:

Sicherstellung einer ausreichenden zerebralen Durchblutung

- Beseitigung von Hypoxamie

- Therapie psychovegetativer Symptome

- Reduktion von Einflussfaktoren, die pro-inflammatorische Substanzen freisetzen
- Beseitigung metabolischer Entgleisungen (z. B. Glukosedysregulation)

- Beseitigung von Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts

- Analgesie

Reduktion bzw. Absetzen delirogener Medikamente

Eine langer bestehende Hyponatriamie soll langsam ausgeglichen werden. Es be-
steht die Gefahr einer zentralen pontinen Myelinolyse.

Eine Analgesie und Sedierung sollte bedarfsadaptiert und in Ubereinstimmung mit
den aktuellen Konzepten der Schmerz- und Sedationstherapie erfolgen. Wun-
schenswert sind individuelle, patientenorientierte Konzepte (S3-Leitlinie Analgesie
Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin, 2013). Adjuvante Substan-
zen konnen hinzugezogen werden. So konnen Alpha-2 Agonisten (z. B. Clonidin,
Dexmedetomidin) analgetisch wirken und nach langerer Sedierung eine Entzugs-
symptomatik in der Weaningphase abmildern (Freye & Latasch, 2003; Luetz et al.,
2010; Pandharipande et al., 2007; Spies et al., 1996; Triltsch et al., 2002).
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Es empfiehlt sich, Analgetika und Sedativa zur Vermeidung eines Entzugsdelirs
langsam auszuschleichen (Brown, Albrecht, Pettit, McFadden, & Schermer, 2000).
Eine initiale Reduktion der Medikamente um 25 Prozent und danach taglich um 10
Prozent wird als sicher erachtet (Brown et al., 2000; Spies, 2000).

Potenziell delirogene Medikamente sollen nach Moglichkeit abgesetzt oder reduziert

werden.

Hierzu zahlen vor allem anticholinerg und antihistaminerg wirksame Substanzen. Im
Bereich der Psychopharmaka sind dies u.a. eine Vielzahl von Antipsychotika (z. B.
Clozapin, Levomepromazin) und Antidepressiva (z. B. Amitriptylin), Doxepin,
Mirtazapin). Weitere Medikamentengruppen mit delirogenem Potenzial sind Analgeti-
ka, Antiphlogistika, Antiarrhythmika, Antihypertensiva, Antibiotika, Virostatika und
Hormone. Eine Ubersicht findet sich bei Schmitt und Pajonk (2008).

3 Pharmakologische Behandlung delir-typischer Symptome

In Leitlinien und relevanten Publikationen wird mittlerweile streng zwischen der medi-
kamentosen Behandlung eines Alkoholentzugsdelirs und eines Delirs anderer Gene-
se unterschieden (Wilson, Pepper, Currier, Holloman, & Feifel, 2012; S1-Leitlinie Al-
koholdelir und Verwirrtheitszustande, 2012; S3-Leitlinie Screening, Diagnose und
Behandlung alkoholbezogener Storungen, 2015; S3-Leitlinie Analgesie Sedierung
und Delirmanagement in der Intensivmedizin, 2013; NICE Guideline Delirium: Diag-
nosis, Prevention and Management, 2010). Die pharmakologischen Strategien zur

Behandlung dieser beiden sind verschieden.

3a Pharmakotherapie des Delirs mit Ausnahme des Alkoholentzugsdelirs

Zur symptomatischen Therapie werden folgende Substanzen mit unterschiedlicher
Evidenz empfohlen (Lonergan, Britton, Luxenberg, & Wyller, 2007; Spies et al., 2003;
Spies & Rommelspacher, 1999; Wolf & Pajonk, 2012b):

- Sympathische Hyperaktivitat: Alpha-2 Agonisten, Beta-Blocker
- Produktiv-psychotische Symptome: Haloperidol, Risperidon, Olanzapin

- Agitation: Benzodiazepine (bei akutem Delir: kurzwirksame Benzodiazepine z. B.
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Midazolam; bei chronischen Krankheitsbildern wie Alkoholkrankeit und Entzug
langer wirksame Benzodiazepine z. B. Lorazepam, Diazepam). Lorazepam be-
sitzt bei akuten Delirformen eine eigene delirogene Kompetenz (Pandharipande
et al., 20006).

Zahlreiche Meta-Analysen belegen, dass zur Behandlung des Delirs Antipsychotika,
Alpha-2 Agonisten und Benzodiazepine geeignet sind. In einer klinischen Studie
konnte gezeigt werden, dass Lorazepam pro-delirogene Eigenschaften besitzt. Daher

soll Lorazepam in dieser Indikation nur zurtckhaltend eingesetzt werden.

Antipsychotika sind wirksam zur Behandlung eines Delirs, vor allem auf eine psycho-
tische Symptomatik, aber auch zur Dampfung bei Agitation (Breitbart et al., 1996;
Gilchrist, Asoh, & Greenberg, 2012; Lonergan et al., 2007). Fur Haloperidol liegen

die meisten Studien vor und ist die Evidenz am besten.

Untersuchungen, die Haloperidol mit neueren Antipsychotika wie Risperidon, Olan-
zapin, Quetiapin oder Aripiprazol verglichen haben, fanden keine relevanten Unter-
schiede, wobei die Qualitat dieser Studien in der Regel nur gering war (Gagnon,
2008; Rea, Battistone, Fong, & Devlin, 2007). Es findet sich nur eine doppelblinde
randomisierte Studie (zwischen Risperidon und Haloperidol) (Han & Kim, 2004).

Unter den neueren Antipsychotika sind zu Risperidon die meisten Daten publiziert
worden (Briskman, Dubinski, & Barak, 2010; Grover, Kumar, & Chakrabarti, 2011;
Han & Kim, 2004; Horikawa et al., 2003; Kim et al., 2010; Liu, Juang, Liang, Lin, &
Yeh, 2004; Mittal et al., 2004; Miyaji et al., 2007; Ozbolt, Paniagua, & Kaiser, 2008;
Raivio, Laurila, Strandberg, Tilvis, & Pitkala, 2007; Ravona-Springer, Dolberg,
Hirschmann, & Grunhaus, 1998).

Fur Olanzapin ist ebenfalls ein positiver Effekt auf Symptome eines Delirs durch zahl-
reiche Publikationen belegt, wenngleich der sedierende Effekt des Olanzapins beim
hypoaktiven Delir die Bestimmung der Wirksamkeit erschwert (Anand, 1999; Elsay-
em et al., 2010; Kim et al., 2010; Naber, Lambert, Krausz, & Haasen, 2000; Skrobik
et al., 2004; Solomons & Geiger, 2000). Auf der anderen Seite sind Fallberichte fur
eine delirogene Wirkung des Olanzapin bei alteren Patienten veroffentlicht, die des-
sen Einsatz bei diesen Patienten als nicht empfohlen nahelegen (Arnaout, Antun, &
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Ashkar, 2001; Duggal, Singh, Arunabh, Lolis, & Guzik, 2005; Lim, Trevino, & Tampi,
2006; Morita, Tei, Shishido, & Inoue, 2004; Samuels & Fang, 2004; Steil, 2003).

Far Quetiapin liegen neben einer kleinen randomisierten Studie, die eine gute Ver-
besserung nicht kognitiver Symptome unter Quetiapin gegenuber Placebo belegt
(Tahir et al., 2010), nur Daten aus offenen Studien und Fallberichte vor, die anneh-
men lassen, dass ein positiver Effekt auf die Symptomatik des Delirs erreichbar ist
(Devlin et al., 2010). Fur Aripiprazol sind nur Fallberichte und Fallserien mit der An-
gabe von Wirksamkeit bei Delirien veroffentlicht. In einer kleinen offenen prospekti-
ven Studie zeigten sich Amisulprid und Quetiapin vergleichbar effektiv (Lee et al.,
2005).

Als Antipsychotikum ist Haloperidol weiter der Goldstandard zur Behandlung des De-
lirs. FUr neuere Antipsychotika liegen zwar Untersuchungen vor, die in etwa eine ver-
gleichbare Wirksamkeit aufweisen, es findet sich jedoch nur eine doppelblinde Studie
zum Vergleich von Haloperidol und Risperidon.

Haloperidol, Olanzapin und Risperidon kdnnen sowohl beim hypo- als auch bei hy-
peraktivem Delir eingesetzt werden. Bei hoherer Dosierung von Antipsychotika, ins-
besondere bei alteren Patienten, die mit multiplen anderen Pharmaka vorbehandelt
sind, besteht ein hoheres Risiko fur extrapyramidale Storungen und Verlangerungen
der QTc-Zeit (Jacobi et al., 2002; Muzyk, Fowler, Norwood, & Chilipko, 2011).

Cholinesterasehemmer sind bei der Therapie des Delirs unwirksam (Liptzin, Laki,
Garb, Fingeroth, & Krushell, 2005; Overshott, Karim, & Burns, 2008; van Eijk et al.,
2010). Kasuistisch wurden Therapieerfolge mit Melatonin und Fluvoxamin
beschrieben (Furuse & Hashimoto, 2010; Hanania & Kitain, 2002).

3b  Pharmakotherapie des Alkoholentzugsdelirs

Fur die Behandlung des Alkoholentzugsdelirs stehen mehrere Strategien zur Verfu-
gung. Im Vordergrund der Therapie stehen eine Dampfung der autonomen Uberer-
regbarkeit und eine Anhebung der Krampfschwelle; hierzu sind vor allem GABA-erge
Substanzen geeignet. Clomethiazol (nur in Deutschland und der Schweiz zugelas-
sen) ist das in dieser Indikation in deutschen Psychiatrien wohl am haufigsten einge-

setzte Medikament. Kurzwirksame Benzodiazepine (off-label) werden vor allem in
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der Intensivmedizin eingesetzt, da sie den Vorteil der intravendsen Applikationsform
haben (S1-Leitlinie Alkoholdelir und Verwirrtheitszustande, 2012). Eine Kombination
mit einem Antipsychotikum (z. B. Haloperidol) und/oder einem Alpha-2 Agonisten (z.
B. Clonidin) wird empfohlen (Muzyk et al., 2011). Differenzielle Vorschlage fur die
Behandlung finden sich in Tabelle 8.2. Die Dosierung erfolgt adaptiert an die Ent-
zugssymptomatik. Beim Vollbild des Delirs wird eine begleitende Therapie mit einer
adaquaten Flussigkeitszufuhr (bis 4000 mi/d unter ZVD-Kontrolle), Magnesium
(Magnesiumcitrat oder Magnesiumaspartathydrochlorid 3 x 100 mg/d) sowie Vitamin
B1 (Thiamin) von 600 mg/d, verteilt auf 2-3 Kurzinfusionen pro Tag uber 5 Tage
(Benkert & Hippius, 2015, p. 684; Galvin et al., 2010) empfohlen.

Sehr schwere Verlaufe machen haufig eine parenterale Therapie auf der Intensivsta-

tion notwendig.

Benzodiazepine konnten in Metaanalysen eine sehr gute Wirksamkeit im Vergleich
zu Placebo oder Verumpraparaten aus anderen Substanzgruppen wie z. B. An-
tiepileptika auch hinsichtlich der Kontrolle von Anfallen und in der Vermeidung von
Delirien nachweisen. Besonders gut untersucht wurden Diazepam, Lorazepam und
Chlordiazepoxid (Amato, Minozzi, Vecchi, & Davoli, 2010; Holbrook, Crowther, Lot-
ter, Cheng, & King, 1999). Vermutlich kdnnen alle Benzodiazepine in aquivalenten

Dosierungen als gleich wirksam gelten (Schuchardt & Hacke, 2000).

Clomethiazol wirkt sedierend und ist vegetativ stabilisierend, antikonvulsiv und anxio-
lytisch wirksam. Es gibt Hinweise, dass Clomethiazol beim Alkoholentzugsdelir wirk-
samer ist als Benzodiazepine (McGrath, 1975) und als Carbamazepin (Majumdar,
1991; Ritola & Malinen, 1981). Clomethiazol liegt nur in oraler Form vor. Wegen des
hohen Abhangigkeitspotenzials und anderer potenzieller schwerer Nebenwirkungen
(bronchiale Hypersekretion) darf Clomethiazol nur im stationaren Setting angewendet
werden. Die Behandlung soll vor der Entlassung ausschleichend beendet werden
(Schuchardt & Hacke, 2000).

Zum Einsatz von Antikonvulsiva oder anderer Substanzen beim Vollbild eines Alko-
holentzugsdelirs liegen keine Studien vor.
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Zur Behandlung des Alkoholentzugsdelirs sollen Benzodiazepine und Clomethiazol

eingesetzt werden.

Eine Kombination mit einem Antipsychotikum (z. B. Haloperidol) bei Vorliegen einer
psychotischen Symptomatik und/oder einem Alpha-2 Agonisten bei ausgepragter ve-
getativer Symptomatik kann aufgrund mehrerer klinischer Studien empfohlen werden.

Tabelle 8.2: Therapie des Alkoholentzugsdelirs nach Schuchardt und Hacke (2000).
Wegen der moglichen Verlangerung der QT-Zeit ist ein kontinuierliches
EKG-Monitoring bei i.v. Gabe erforderlich.

Vollstandiges Delir

Clomethiazol initial 4-8 taglich 2 Kapseln a 192 mg p.o. (oder jeweils 10 ml
Saft), Reduktion nach klinischer Symptomatik, bis zu 24
Kapseln pro 24 Stunden moglich

oder Clomethiazol 6-8 (max. 12) Kapseln a 192 mg p.o. (oder jeweils 10 ml
Saft)

plus Haloperidol 3-6 mal taglich 5-10 mg p.o. oder i.v.

oder Diazepam 6 mal taglich 10 mg p.o.

plus Haloperidol 3-6 mal taglich 5-10 mg p.o. oder i.v.

oder Lorazepam 6 mal taglich 1 mg p.o.

plus Haloperidol 3-6 mal taglich 5-10 mg p.o. oder i.v.

Lebensbedrohliches Delir, orale Therapie unzureichend

Diazepam 120-240 mg i.v. pro Tag (kontinuierlich oder als Boli)
plus Haloperidol 3-6 mal taglich 5 (In Ausnahmefallen 10) mg i.v.
oder Midazolam Bis zu 20 mg pro Stunde, nach Wirkung

plus Haloperidol 3-6 mal taglich 5 (In Ausnahmefallen 10) mg i.v.

fakultativ zusatzlich initial 0,025 mg pro Stunde, Dosis bei Bedarf erhdhen
Clonidin
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4 Optimierung der Umgebungsfaktoren und andere nicht-pharmakologische Be-
handlungsverfahren

Die Behandlung sollte in einer ruhigen und sicheren Atmosphare erfolgen, um den
Patienten nicht zusatzlich psychisch zu aktivieren oder zu erregen. Patienten mit
Presbyakusis oder eingeschranktem Sehvermdogen sollten moglichst frih postopera-
tiv Horgerat und Brille zurtckerhalten. Anticholinerg wirksame Medikamente sollten
vermieden werden, genauso wie die Anwendung von Benzodiazepinen zur Sedie-
rung. Weitere wichtige Aspekte sind die Aufrechterhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus
(Tageslicht), Reorientierung (z. B. durch Uhr und Kalender in Sichtweite), kognitive
Stimulation, fruhe Mobilisation, enterale Ernahrung und fruhzeitige Entfernung von
Drainagen wichtige Aspekte. Mit darauf basierenden Interventionsprogrammen konn-
te eine Reduzierung der Delirinzidenz erreicht werden (Girard et al., 2008; Inouye,
2004).

Hilfen zur Wiederherstellung von Sinneswahrnehmungen (Brille, Horgerat) und zur
Reorientierung (Kalender, Uhr) wirken delirpraventiv und sollten daher frihzeitig ge-

geben bzw. angewendet werden.

Bei Schlafstorungen koénnen nicht-pharmakologische Malinahmen hilfreich sein
(Schlafhygiene, Schlafprocedere mit Milch und Tee, Entspannungsmusik, Nacken-
massage). Hierdurch konnte eine signifikante Einsparung von Schlafmedikation (54%
vs. 31% in der unbehandelten Gruppe) erreicht werden (McDowell, Mion, Lydon, &
Inouye, 1998).

Delirpravention
Nicht-pharmakologische Pravention

Die Pravention eines Delirs ist von entscheidender Bedeutung. Ein Delir lasst die
Mortalitat, Krankenhausliegedauer und Kosten erheblich ansteigen (Ely et al., 2001;
Ely et al., 2004; Lin et al., 2004; Milbrandt et al., 2004; Pisani, Oteri, Costa, Di Rai-
mondo, & Di Perri, 2002). Zur Primarprophylaxe lassen sich zahlreiche Risikofakto-
ren (s. Kapitel 5.2) mit einfachen Mitteln modulieren (Dasgupta & Dumbrell, 2006).
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Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2007 (Siddiqi, Stockdale, Britton, & Holmes,
2007), in dem Interventionen zur Pravention des Delirs untersucht wurden, schloss
lediglich eine Studie zur nicht-pharmakologischen Pravention ein, die den strengen
Qualitatskriterien genugte (Marcantonio, Flacker, Wright, & Resnick, 2001). Diese
proaktive geriatrische Konsultation konnte im Vergleich zur Standardpflege das Auf-
treten eines Delirs signifikant mindern (Odds ratio 0.48; Number needed to treat: 6).

In der ,POPS“-Studie (proactive care of older people undergoing surgery), einer be-
obachtenden Kohortenstudie, wurden Patienten, die sich einer elektiven orthopadi-
schen Operation unterzogen, von einem multidisziplinaren Team (Geriater, geriatri-
sche Fachpflegekraft, Physiotherapeut und Sozialarbeiter) medizinisch optimiert und
begleitet. Patienten, die an diesem Programm teilnahmen, erkrankten signifikant sel-
tener an Delir und Pneumonie (Harari et al., 2007).

Die zuvor genannten Malinahmen der nicht-pharmakologischen Behandlung des
Delirs und der Gestaltung der Umgebungsfaktoren sind auch in der Primarprophyla-

xe wirksam (Inouye et al., 1999).

Pharmakologische Pravention

Bei Patienten mit hohem Risiko fur ein Delir kann eine Prophylaxe mit Haloperidol
erwogen werden. Praoperative Gaben von 1,5 mg/d Haloperidol kdnnen bei geriatri-
schen Patienten Dauer und Schweregrad des Delirs senken, nicht aber die Inzidenz
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Kalisvaart et al., 2005). Eine prophylaktische
Gabe von Olanzapin, einem atypischen Antipsychotikum, bei orthopadischen Knie-
und Hufteingriffen konnte die Inzidenz des Delirs senken. Wenn jedoch ein Delir in
der Olanzapin-Gruppe auftrat, war es schwerer und dauerte langer an als in der Kon-
trollgruppe (Larsen et al., 2010).

Acetylcholinesterase-Hemmer wie Donepezil, Galantamin und Rivastigmin konnten
keinen delirpraventiven Effekt nachweisen (Gamberini et al., 2009; Liptzin et al.,
2005; Sampson et al., 2007).

Fir die Alpha-2-Agonisten Dexmedetomidin und eingeschrankt auch fur Clonidin
konnte in mehreren Studien an Intensivpatienten und praoperativ ein prophylakti-

scher Effekt gezeigt werden, auch im Vergleich zu Benzodiazepinen wie Lorazepam
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und Diazepam (Pandharipande et al., 2007, 2010; Riker et al., 2009; Rubino et al.,
2010).

Der Einsatz von Melatonin war in zwei randomisierten, doppelblinden Studien, eine
bei Gelenkersatz der unteren Extremitat und eine bei internistischen Patienten, mit
einer Risikominderung fur das Auftreten eines Delirs verbunden (Al-Aama et al.,
2011; Sultan, 2010).

Eine anticholinerge und antihistaminerge Medikation sollte vermieden werden, ge-

nauso wie die Anwendung von Benzodiazepinen zur Sedierung.

Moglicherweise geeignete Medikamente zur Delirpravention sind Antipsychotika und
Alpha-2 Agonisten.

Acetylcholinersteraseinhibitoren hatten keine Wirkung in der Delirpravention und soll-

ten daher nicht angewendet werden.

8.2.1 Préklinik

Die Erkennung eines Delirs kann praklinisch aufgrund der fluktuierenden Symptoma-

tik besonders schwierig sein.

Aufgrund der unbehandelt hohen Mortalitat eines Delirs sollen Patienten engmaschig
Uberwacht (Uberwachung von Atmung, Puls, Blutdruck, Vigilanz, Sauerstoffsatti-

gung) und einer stationaren Behandlung zugefuhrt werden.

MaRnahmen und Therapie

Die Behandlung eines Delirs sollte frUhzeitig beginnen. Aufgrund der oft fluktuieren-
den Symptomatik mit moglicherweise unvermittelt auftretenden Unruhezustanden
und Agitation kann bereits praklinisch eine pharmakologische Dampfung durchge-
fuhrt werden. Eine Pharmakotherapie kann z. B. mit Haloperidol 5 mg i.v. plus Dia-
zepam 5-10 mg i.v. erfolgen. Die Dosis richtet sich nach der Symptomatik.

Bei der Versorgung vor Ort und beim Transport ist dem Patienten erhdhte Aufmerk-
samkeit zu schenken. Ein kontinuierliches Gesprach kann die Evaluierung moglicher
Veranderungen im psychopathologischen Befund (z. B. Orientierung, psychotische

Symptome), eine Reorientierung und eine Beruhigung ermoglichen.

129



8.2.2 Notaufnahme

In der Notaufnahme soll eine umfassende Diagnostik zu den Ursachen des Delirs
stattfinden. Der Patient soll kontinuierlich Uberwacht werden. Delirante Patienten pro-
fitieren von ruhiger und regelmafiger Ansprache. Daher empfiehlt es sich, sie weder

zu isolieren, noch lauter, unruhiger oder hektischer Betriebsamkeit auszusetzen.

MaRnahmen und Therapie

Pharmakologisch kdnnen beim Nicht-Entzugsdelir Risperidon (1-2 mg p.o.), Olan-
zapin (5-10 mg p.o.) oder Haloperidol (0,5-5 mg p.o.) zum Einsatz kommen. Unter
Monitorkontrolle kann Haloperidol auch i.v. (0,5-3 mg) verabreicht werden. Zusatzlich
kénnen bei Bedarf Benzodiazepine (z. B. Diazepam, Midazolam) oder a>-Agonisten
(z. B. Clonidin 1-2 pg/kg Korpergewicht s.c., i.v.) eingesetzt werden. Die Dosis richtet

sich nach der Symptomatik.

Beim Alkoholentzugsdelir wird eine Behandlung mit Lorazepam (1-2,5 mg p.o. oder
i.v.) oder Diazepam (5-10 mg p.o. oder i.v.) empfohlen (Dosierung entsprechend der
Symptomatik). Bei Vorliegen psychotischer Symptome kénnen diese Substanzen mit
Haloperidol (p.o. oder i.v. unter Monitorkontrolle) und/oder bei vegetativer Entglei-

sung mit Clonidin (p.o. oder s.c.) kombiniert werden.

Es sollten die genannten nicht-pharmakologischen MaRnahmen der Delirbehandlung

zur Anwendung gelangen.

8.2.3 Psychiatrische Klinik

Delirien konnen mit schweren Organdysfunktionen oder -versagen einhergehen. Es
ist daher eine regelmaBige Uberwachung durchzufiihren und im Verlauf unter Be-
riicksichtigung der verfiigbaren Uberwachungsméglichkeiten immer wieder neu zu

entscheiden, ob die Indikation fur eine Verlegung auf eine Intensivstation besteht.

Delirante Patienten profitieren von ruhiger und regelmafliger Ansprache. Daher emp-
fiehlt es sich, sie weder zu isolieren, noch lauter, unruhiger oder hektischer Betrieb-

samkeit auszusetzen.
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MaRnahmen und Therapie

Pharmakologisch kdnnen beim Nicht-Entzugsdelir Risperidon (1-2 mg p.o.), Olan-
zapin (5-10 mg p.o.) oder Haloperidol (0,5-5 mg p.o.) zum Einsatz kommen. Bei
normaler Gerinnungsfunktion kénnen Aripiprazol, Haloperidol, Olanzapin oder Zip-
rasidon auch i.m. verabreicht werden. Unter Monitorkontrolle kann Haloperidol auch
i.v. (0,5-5 mg) verabreicht werden. Zuséatzlich kbnnen bei Bedarf Benzodiazepine (z.
B. Diazepam, Midazolam) oder az-Agonisten (z. B. Clonidin 1-2 pug/kg Korpergewicht

s.c., i.v.) eingesetzt werden. Die Dosis richtet sich nach der Symptomatik.

Beim Alkoholentzugsdelir wird eine Behandlung mit Lorazepam (1-2,5 mg p.o. oder
i.v.) oder Diazepam (5-10 mg p.o. oder i.v.) empfohlen. Alternativ kann Clomethiazol
eingesetzt werden (Dosierung entsprechend der Symptomatik). Bei Vorliegen psy-
chotischer Symptome kdnnen diese Substanzen mit Haloperidol (p.o. oder i.v. unter
Monitorkontrolle) und/oder bei vegetativer Entgleisung mit Clonidin (p.o. oder s.c.)

kombiniert werden.

Es sollten die genannten nicht-pharmakologischen MalRnahmen der Delirbehandlung

zur Anwendung gelangen.

8.3 Substanzbedingte Stérungen
Diagnostik

Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze. Die Patienten sollen
regelmaRig Gberwacht werden (Uberwachung von Atmung, Puls, Blutdruck, Vigilanz).

Neben einer Anamnese, nach Moglichkeit auch Fremdanamnese, ist in der Untersu-
chungssituation auf einen Foetor alcoholicus oder Utensilien in der Umgebung oder
am Korper des Patienten zu achten, die auf psychotrope Substanzen hinweisen. Der
Einsatzort (z. B. Diskothek) kann Hinweise auf eine Intoxikation mit spezifischen
Drogen (z. B. Kokain, Stimulanzien) geben.

Mischintoxikationen erschweren die Diagnostik anhand der vorliegenden Symptoma-
tik. Mittlerweile teilweise verfugbare Drogenschnelltests konnen lediglich eine Aussa-
ge daruber treffen, ob ein Patient in letzter Zeit Kontakt zu Drogen hatte. Eine Be-

stimmung der akut zugefuhrten Droge und Menge ist mit ihnen derzeit nicht moglich.
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Bei gegebener Explorationsfahigkeit berichten Patienten ublicherweise valide uUber
Substanzkonsum. Demnach sollte im Regelfall eine Bestimmung der Atemalkohol-
konzentration und bei klinischem Verdacht ein qualitativer Drogenschnelltest aus

Urin oder Speichel erfolgen.
Es soll geklart werden, ob eine Abhangigkeitserkrankung vorliegt.

Ein Alkohol- und Drogenscreening ist bei genauer Anamneseerhebung und koopera-

tivem Patient verzichtbar.

MaRnahmen und Therapie

Die Therapie richtet sich nach der Grunderkrankung. Bei Vorliegen einer substanz-
bedingten Storung ist die Indikation fur eine Pharmakotherapie aufgrund zahlreicher
Komplikationen, z. B. Atemdepression, streng zu stellen. Der Erhalt der Vitalfunktio-

nen ist eine vordringliche medizinische Aufgabe.

Die Art und der Ort der Versorgung (nur ambulant, Notaufnahme, stationar, Intensiv-
station) richtet sich nach der Schwere der Intoxikation oder des Entzugs bzw. von
deren Komplikationen und der Art der vorherrschenden Symptomatik. Sollte der Pa-
tient Mal3inahmen (Diagnostik, Behandlung, Transport) ablehnen, muss gepruft wer-
den, ob eine Selbst- oder Fremdgefahrdung vorliegt und ob eine Behandlung mit

entsprechender Rechtsgrundlage gegen den Willen des Patienten erfolgen muss.

Die Motivation zur Abstinenz bzw. zur Wahrnehmung suchtspezifischer Hilfsangebo-
te sollte in allen Sektoren der notfallmedizinischen Versorgung stattfinden. Dies be-
zuglich empfiehlt sich ein professioneller, sachlicher und motivierender Gesprachsstil
und die Vermittlung entsprechender Hilfsangebote (Erbe, 2011; Wabnitz, Hadrich, &
Pajonk, 2011).

Nach Abklingen einer Notfallsituation ist bei Vorliegen eines Missbrauchs oder einer
Substanzabhangigkeit die Aufnahme auf eine spezialisierte psychiatrische Suchtab-

teilung mit qualifizierter Entzugsbehandlung anzustreben (Diehl & Mann, 2004).
Zur Behandlung des Delirs siehe Kapitel 5.2. und 8.2.

Die Motivation zur Abstinenz bzw. zur Wahrnehmung suchtspezifischer Hilfsangebote
sollte in allen Sektoren der notfallmedizinischen Versorgung stattfinden. Dies bezug-
lich empfiehlt sich ein professioneller, sachlicher und motivierender Gesprachsstil und

die Vermittlung entsprechender Hilfsangebote.
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Intoxikationen

Intoxikierten Patienten sollte ein vendser Zugang gelegt und eine Vollelektrolytldsung
infundiert werden. Bei bewusstseinsgetribten oder bewusstlosen Patienten ist mit
abgeschwachten oder aufgehobenen Schutzreflexen zu rechnen. Daher sollten alle
notwendigen MalRnahmen zum Erhalt der Vitalfunktionen getroffen werden.

Die Therapie ist symptomatisch. Erregung, Unruhe und Agitation sollten zunachst
durch nicht-pharmakologische Malinahmen (beruhigendes Gesprach, Information,
Reorientierung, Talk-Down) behandelt werden (vgl. Kapitel 8.5).

Wenn dies nicht ausreicht, sollten (mit Ausnahme der Alkoholintoxikation) primar
Benzodiazepine (Lorazepam 1-2,5 mg als Einzeldosis p.o., i.m. oder i.v., Diazepam
5-10 mg als Einzeldosis p.o., i.m. oder i.v.) eingesetzt werden. Bei psychotischen
Symptomen sollten Antipsychotika eingesetzt werden, z. B. Haloperidol (0,5-5 mg als
Einzeldosis p.o., i.m., i.v. unter Monitorkontrolle). Die Gesamtdosierung richtet sich in
erster Linie nach der Symptomatik und der Reaktion auf vorherige Gaben. Die Kom-
bination von Benzodiazepinen mit Haloperidol ist moglich und sinnvoll zur Reduktion

von Nebenwirkungen der einzelnen Substanzgruppen.

Zur Behandlung von Erregung, Unruhe und Angst im Rahmen von Drogenintoxikatio-

nen sollen primar Benzodiazepine eingesetzt werden.

Bei Alkoholintoxikation oder Mischintoxikationen sind unter dem Aspekt des Erhalts
der Vitalfunktionen primar Antipsychotika mit geringen anticholinergen und antihista-
minergen Eigenschaften indiziert.

Fir neuere Antipsychotika liegen keine Zulassung, keine Untersuchungen zur Wirk-
samkeit bei Intoxikationen und nur wenige klinische Erfahrungen in diesem Einsatz-

bereich vor.

Zum Einsatz von Psychopharmaka bei Agitation, Unruhe und Erregung siehe auch
die ausfuhrliche Darlegung in Kapitel 8.5.

Eine Antidotgabe kann im Zweifelsfall diagnostisch hilfreich sein. Es ist jedoch mit
plotzlich auftretenden Entzugserscheinungen, Unruhe, Agitiertheit und mangelnder
Kooperationsbereitschaft zu rechnen. Unterschiede in der Halbwertszeit von Droge
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und Rezeptorantagonist kdnnen zu einem Wiederauftreten der Intoxikationssympto-
me zu einem spateren Zeitpunkt fuhren. Bei einer Behandlung mit Flumazenil (bei
Benzodiazepinintoxikation) oder mit Naloxon (bei Opiatintoxikation) ist eine kontinu-
ierliche intensivmedizinische Uberwachung indiziert. Spezifische Antidote fur Kokain,
Amphetamine, Barbiturate und Alkohol existieren nicht (Backmund & Eichenlaub,
2006).

Spezifische MaRnahmen bei Intoxikationen von einzelnen Substanzen
Alkohol

Bei Erregung und Agitation im Rahmen von Alkoholintoxikationen wird uberwiegend
Haloperidol (0,5-5 mg als Einzeldosis) empfohlen. Benzodiazepine bergen in Kombi-
nation mit Alkohol ein stark erhohtes Risiko, eine Ateminsuffizienz hervorzurufen o-
der zu verstarken (Kinn et al., 2008). Die Gesamtdosierung richtet sich in erster Linie
nach der Symptomatik und der Reaktion auf vorherige Gaben.

Im Umgang mit Patienten im pathologischen Rausch ist unbedingt der Eigenschutz
zu beachten. Eine vermeintlich sichere Lage kann unvermittelt auRer Kontrolle gera-
ten. Die verbale Beruhigung des Patienten ist meist nicht von dauerhaftem Erfolg.
Polizei und Ordnungskrafte sollten bei psychotischem Erleben und ausgepragter Ag-
gressivitat frihzeitig hinzugezogen werden. Die Versorgung des Patienten sollte erst
beginnen, wenn eine ausreichende Anzahl von Helfern und Vollzugsbeamten (in der
Regel mindestens 8) anwesend ist. Eine medikamentdse Sedierung kann mittels 5-
10 mg Diazepam i.v. und 5-10 mg Haloperidol i.v. (notfalls auch i.m.) durchgefuhrt
werden. Da von einer akuten Eigen- und Fremdgefahrdung der Patienten auszuge-
hen ist, sollte eine Einweisung nach Psych-KG bzw. UG eingeleitet werden.

Bei Hypoglykamien sollte Glukose substituiert, bei schweren Azidosen kann Bikarbo-
nat infundiert werden. Es ist auf den Warmehaushalt des Patienten zu achten (Wab-
nitz et al., 2011).

Kokain

Die primare Behandlung erfolgt mit Benzodiazepinen (z. B. Lorazepam 2,5 mg p.o.
oder i.v.). Bei einer schweren Hypertonie kann zusatzlich eine Therapie mit a-

Blockern (z. B. Urapidil), az-Agonisten (z. B. Clonidin 0,15 mg langsam i.v.) oder in
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schwereren Fallen mit Natrium-Nitroprussid (2-200 pg/Min.) oder mit Glycerol-
Trinitrat (2-8 mg/h) im Perfusor durchgefuhrt werden (Preuf’, Bahlmann, Koller, &
Soyka, 2000). Die Applikation von B-Blockern ist relativ kontraindiziert. Ventrikulare
Tachyarrythmien konnen zusatzlich mit geeigneten Antiarrhythmika (z. B. Verapamil)
behandelt werden. Kontraindiziert sind Klasse | Antiarrhythmika. Zur Behandlung von
Koronarspasmen eignen sich Verapamil und Nitroglyzerin. Ein toxisches Lungen-

odem sollte mittels Diuretika und maschineller Beatmung behandelt werden.

Opiate

Primar sollen die Atemwege durch Lagerung und Einsatz von Tuben gesichert wer-
den. Die Evidenz zur Behandlung schwerer Ateminsuffizienzen durch Opiatintoxikati-
onen ist gering. Eine Moglichkeit ist die vorsichtige Gabe des Antidots Naloxon (z. B.
Narcanti® 0,4 mg in 0,9% NaCl 1:10 verdiinnt, fraktioniert bis max. 2 mg). Das akut
durch Naloxon ausgeloste Entzugssyndrom kann Erbrechen, Krampfanfalle, Asysto-
lie, Lungenddem und Erregungszustande mit Aggressivitat auslosen. Zudem ist die
Halbwertszeit von Naloxon deutlich geringer als die von z. B. Heroin und es besteht
die Gefahr, dass ein antagonisierter Patient erneut eintrabt. Buprenorphin (z. B. Sub-
utex®) ist durch Naloxon sehr schwer antagonisierbar. Je nach Zustand des Patien-
ten kann auf Intensivstationen Naloxon Uber Perfusor gegeben werden. In anderen
Situationen kann es nach ausfuhrlicher Abwagung notwendig sein, ggf. auch grofRere
Mengen direkt i.v. zu geben. Alternativ kann die frihzeitige Intubation mit Beatmung
als Aspirationsschutz und wegen der Gefahr eines toxischen Lungenddems durchge-

fuhrt werden.

Amphetamine

Nitrate scheinen geeignet, hypertensive Krisen zu bekampfen. Bei Kammertachykar-
dien sollte mit Amiodaron therapiert werden. Zur Senkung der Korpertemperatur
beim hyperthermen Patienten kdnnen Kuhlpacks in der Leiste, in schweren Fallen
auch die intravasale Kuhlung (z. B. durch kalte Infusionslosungen) zum Einsatz

kommen.

135



Gammahydroxybuttersaure (GHB)

Bei anhaltendem Erbrechen ist der Einsatz von Antiemetika (z. B. Metoclopramid 10
mg i.v.) umstritten. Eine Antagonisierung mit Physiostigmin kann wegen Wirkungslo-
sigkeit und erhohter schwerer Nebenwirkungen nicht empfohlen werden (Zvosec,
Smith, Litonjua, & Westfal, 2007). Bei zweifelhaften Auffindesituationen (entkleidete
Patientin, Anzeichen fur sexuelle Handlungen, fremdanamnestische Berichte uUber
plotzliches stark verandertes Verhalten, das nicht durch andere Ursachen, z. B. Al-
koholkonsum, erklarbar ist) sollte stets die Polizei hinzugezogen werden. Wichtig ist
die fruhzeitige Asservation von Korperflussigkeiten, da GHB schnell abgebaut wird
und dann nicht mehr nachweisbar ist. Die Opfer leiden oft unter einer retrograden
Amnesie und konnen so meist keine Angaben zu einem Verbrechen oder Tather-

gang machen.

Bei Verdacht auf eine Intoxikation mit GHB sollen fruhzeitig Korperflussigkeiten (Blut,

Urin, Speichel) asserviert werden.

Inhalantien

Bei hypertensiven Krisen sollte die Gabe eines a>-Agonisten (z. B. Clonidin 0,15-0,3
mg i.v.) erfolgen. Vorsicht ist beim Einsatz von Katecholaminen angesagt. Einige

Substanzen konnen die Wirkung von Katecholaminen unkontrolliert verstarken.
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Entzug

Entzugssymptome sind nur in seltenen Fallen vital bedrohlich und erfordern daher in
der Regel keine notfallmedizinischen oder notfallpsychiatrischen MaRnahmen. Akut-
medizinisch konnen speziell beim Entzug von Alkohol und Benzodiazepinen Mal}-
nahmen zur Prophylaxe eines Delirs, von Krampfanfallen oder einer Wernicke-

Enzephalopathie erforderlich sein.

Benzodiazepine und Sedativa sollten langsam ausgeschlichen werden.

Spezifische MaBnahmen bei Entzugssymptomen von einzelnen Substanzen
Alkoholentzug

Die Behandlung des Alkoholentzugssyndroms erfolgt mit Benzodiazepinen und Clo-
methiazol, bei starken vegetativen Symptomen zusatzlich auch mit Clonidin. Zu den
genauen Verfahrensweisen wird auf die entsprechende Leitlinie verwiesen (S3-
Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storungen, 2015).

Zur Beurteilung der Schwere eines Alkoholentzugssyndroms empfiehlt sich ein re-
gelmafiges Vigilanz- und Kreislaufmonitoring sowie regelmafige klinische Einschat-
zung weiterer Entzugssymptome wie Tremor, Schwitzen und Unruhe. Etablierte Sco-
ringsysteme erlauben eine an objektivierbaren Kriterien adaptierte Gabe von Medi-
kamenten (Kemper, Takla, & Holzbach, 2009; Lange-Asschenfeldt et al., 2003). Als
Skalen liegen u.a. die Alkohol-Entzugssyndrom-Skala (AES), die Hamburger Alkohol-
Entzugsskala (HAES) der Score-Driven Treatment of Alcohol Withdrawal by Nurse
Staff (SAB-P) und die Alcohol-Withdrawal Scale (AWS) vor.

Zur Beurteilung der Schwere eines Alkoholentzugssyndroms sollen ein regelmafiges
Vigilanz- und Kreislaufmonitoring sowie eine regelmafige klinische Einschatzung wei-
terer Entzugssymptome wie Tremor, Schwitzen und Unruhe auch anhand etablierter

Scoringsysteme durchgefuhrt werden.

Eine prophylaktische medikamentose Behandlung ist empfehlenswert, wenn bei vo-
rangegangenen Entzugssituationen Komplikationen aufgetreten sind. Hierzu zahlt u.
a. eine Krampfanfallprophylaxe mit Antikonvulsiva bei Entzugskrampfanfall in der
Vorgeschichte.
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Ethylalkohol wird nicht zur Behandlung des Alkoholentzugs empfohlen (Mundle et al.,
2006; S2-Behandlungsleitlinie substanzbezogener Stérungen, 2006; S3-Leitlinie

Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storungen, 2015).

Zur Therapie des Delirs siehe Kapitel 8.2.

Benzodiazepinentzug

Die Behandlung des Benzodiazepinentzugssyndroms erfolgt mit Benzodiazepinen
mittlerer Halbwertszeit (z. B. Oxazepam, Clonazepam), bei starken vegetativen
Symptomen zusatzlich auch mit Clonidin. Zu den genauen Verfahrensweisen wird
auf die entsprechende Leitlinie und aktuelle Publikationen verwiesen (Holzbach,
2010; Jahnsen, Roser, & Hoffmann, 2015; Poser, Boning, Holzbach, & Schmidt,
2006).

Im Notfall sind bei einem ausgepragtem Benzodiazepinentzugssyndrom auch andere
verfugbare Benzodiazepine (z. B. Lorazepam, Diazepam) zur Coupierung der Symp-
tomatik oder schwerer Komplikationen (z. B. Krampfanfall, Delir) moglich. Allerdings
sollte deren Einsatz zurtckhaltend erfolgen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass
benzodiazepinabhangige Patienten Einsatzkrafte der Notfallmedizin zur Beschaffung
ihrer Medikamente missbrauchen. In der praklinischen Notfallmedizin sollte daher,
soweit medizinisch vertretbar, ein Transport in eine Notaufnahme oder psychiatrische
Klinik ohne vorherige medikamentose Gabe von Benzodiazepinen erfolgen. Auch in
der Notaufnahme sollte eine medikamentose Gabe, soweit medizinisch vertretbar,
erst nach einem psychiatrischen Konsil erfolgen. Das psychiatrische Konsil hat u.a.

zum Ziel, den Patienten zu einem ambulanten oder stationaren Entzug zu motivieren.

Spezifische MaBnahmen bei Notféllen als Folge von Alkoholabhangigkeit

Bei bestehender Alkoholentzugssymptomatik und chronischer Abhangigkeit empfiehlt
sich eine prophylaktische Gabe von Vitamin B1 (Thiamin) von 600 mg/d, verteilt auf
2-3 Kurzinfusionen pro Tag Uber 5 Tage (Benkert & Hippius, 2015, p. 684; Galvin et
al., 2010). Thiamin soll vor der Gabe von Kohlehydraten gegeben werden. Bei be-
stehender Wernicke-Enzephalopathie ist eine Behandlung auf einer Uberwachungs-

einheit obligat.
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Zur Vorbeugung einer Wernicke-Enzephalopathie wird bei bestehender Alkoholab-
hangigkeit im Alkoholentzug die Substitution von Vitamin B1 (Thiamin) empfohlen.

Thiamin soll vor der Gabe von Kohleydraten gegeben werden.

Eine langer bestehende Hyponatriamie darf zur Vermeidung einer zentralen pontinen
Myolinolyse nur langsam ausgeglichen werden. Die Angaben zur Natriumsubstitution
schwanken zum Teil deutlich. In einer neuen Leitlinie wird ein Anstieg der Natrium-
konzentration von bis zu 10 mmol/l innerhalb der ersten 24 h und weiteren 8 mmol/|
pro Tag an den Folgetagen, solange bis eine Konzentration von 130 mmol/l erreicht
ist, empfohlen (Spasovski et al., 2014). Die deutsche Leitlinie empfiehlt eine Steige-
rung des Na-Spiegels um maximal um 0,6 mmol/h und eine Berechnung des Natri-
umdefizits (Na*-Defizit = [135 mmol/l - Na*-Ist] x 0,3 x kg KG). Hierzu soll eine 2—
5%-iger NaCl-Losung unter stindlicher Kontrolle von Natrium infundiert werden (S1-
Leitlinie Alkoholdelir und Verwirrtheitszustande, 2012).

Der Ausgleich einer langer bestehenden Hyponatriamie im Alkoholentzug soll zur
Vermeidung einer zentralen pontinen Myolinolyse langsam erfolgen.

Bei einer Alkoholhalluzinose sollte in jedem Fall eine Klinikeinweisung erfolgen. Eine
eventuell notwendige Sedierung kann mit 5-10 mg Haloperidol und/oder 5-10 mg
Diazepam erfolgen (Soyka, 2006).

8.3.1 Préklinik

Intoxikierte Patienten sollten bei unklaren Bewusstseinsstorungen und aufgrund
moglicher, initial nicht feststellbarer Stérungen oder spater auftretender Komplikatio-
nen (Trauma, Aspiration, Delir, Koma, Krampfanfalle), z. B. als Folge von Nachre-
sorption oder Unterkuhlung, in eine Notaufnahme transportiert werden, die die erfor-
derliche Diagnostik durchfuhren kann. Eine ausschlielliche Diagnostik und Behand-
lung vor Ort noch intoxikierter Patienten erfordert eine genaue Untersuchung und
Dokumentation des korperlichen, neurologischen und psychiatrischen Status.

Die Versorgungsmoglichkeiten psychiatrischer Notaufnahmen und Kliniken hinsicht-

lich Diagnostik, Behandlung und Uberwachung sind sehr unterschiedlich. Ob Patien-
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ten mit Intoxikationen oder Entzugssymptomen primar in einer psychiatrischen Klinik
versorgt werden konnen oder zunachst in eine Notaufnahme eines somatischen
Krankenhauses transportiert werden, ist lokal in enger Absprache zwischen den ver-
antwortlichen Einrichtungen der praklinischen Notfallmedizin, den somatischen Not-

aufnahmen und Kiliniken und den psychiatrischen Kliniken abzustimmen.

Die Entscheidung, ob alkoholintoxikierte Patienten primar in eine somatische Notauf-
nahme oder direkt in eine psychiatrische Klinik transportiert werden sollen oder aus
einer Notaufnahme zur Uberwachung auf eine internistische bzw. Intensivstation oder
in eine psychiatrische Klinik verlegt werden, hangt entscheidend vom Schweregrad
der Intoxikation und von den Mdglichkeiten der Uberwachung und Versorgung dieser
Patienten in diesen Einrichtungen ab. Diese sind lokal sehr unterschiedlich. Eine enge
Abstimmung zwischen den beteiligten Einrichtungen wird dringend empfohlen.

MaRnahmen und Therapie

Eine sedierende Medikation sollte nach Mdoglichkeit vermieden und nur bei ausge-
pragter Agitation oder Aggressivitat gegeben werden. Die Behandlung einer Intoxika-
tion sollte entsprechend der oben genannten Aussagen getroffen werden.

Patienten, die eine ausgepragte Entzugssymptomatik aufweisen, konnen initial mit
einem Benzodiazepin (z. B. Lorazepam 1-2,5 mg p.o. oder i.v., Diazepam 2,5-10 mg
p.o. oder i.v.) behandelt werden. Eine pharmakologische Behandlung durch den Not-
arzt erfordert aber eine weitere Diagnostik und Therapie in einer Notaufnahme oder
psychiatrischen Klinik.

Bei stabilen Kreislaufverhaltnissen sollten bewusstseinsgetriibte Patienten zur Siche-
rung der Atemwege in Seitenlage transportiert werden. Wahrend des Transportes
sollte fur den Warmeerhalt des Patienten gesorgt werden. Eine Absaugmaglichkeit
sollte bereitgehalten werden.

8.3.2 Notaufnahme

In der Notaufnahme soll eine Diagnostik erfolgen, die eine zuverlassige Aussage
daruber erlaubt, ob die Indikation fur eine stationare Aufnahme besteht oder ein Pati-
ent ambulant behandelt werden kann. Uber die Diagnostik einer Intoxikation hinaus
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sollte auch auf organische Folgeschaden eines akuten oder chronischen Konsums
geachtet werden (Wabnitz et al., 2011).

Gerade bei Notfall- und nicht-elektiven Vorstellungen ist die genaue
Medikamentenanamnese wichtig, damit keine unvorhergesehenen

Entzugssymptome auftreten.

Die Versorgungsmoglichkeiten psychiatrischer Notaufnahmen und Kliniken hinsicht-
lich Diagnostik, Behandlung und Uberwachung sind sehr unterschiedlich. Ob Patien-
ten mit Intoxikationen oder Entzugssymptomen primar in einer psychiatrischen Klinik
versorgt werden konnen, ist lokal in enger Absprache zwischen den verantwortlichen
Einrichtungen der praklinischen Notfallmedizin, den somatischen Notaufnahmen und

Kliniken und den psychiatrischen Kliniken abzustimmen.

MaRnahmen und Therapie

Die Behandlung einer Intoxikation sollte entsprechend der oben genannten Aussa-

gen getroffen werden.

Es soll eine wiederholte klinische Evaluation mit Uberwachung der Vitalparameter,
insbesondere der Sauerstoffsattigung, im Abstand von etwa 30 Minuten durchgefuhrt
werden, um Komplikationen durch eine Nachresorption auszuschlieen. Diese kann
eine wiederholte Kontrolle der Alkoholkonzentration (z. B. durch Bestimmung der
Atemalkoholkonzentration) beinhalten.

Es soll eine wiederholte klinische Evaluation mit Uberwachung der Vitalparameter,
insbesondere der Sauerstoffsattigung, im Abstand von etwa 30 Minuten durchgefuhrt
werden, um Komplikationen durch eine Nachresorption auszuschlie3en. Diese kann
eine wiederholte Kontrolle der Alkoholkonzentration (z. B. durch Bestimmung der
Atemalkoholkonzentration) beinhalten.

Fir die Entlassung eines intoxikierten Patienten aus einer Notaufnahme gibt es keine
festgelegten Grenzwerte. An Alkohol gewohnte Patienten konnen auch noch bei
mehr als 2 Promille klinisch neurologisch unauffallig sein.

Eine Entlassung noch intoxikierter Patienten (nicht nur von Alkohol) erfordert eine
genaue Untersuchung und Dokumentation des korperlichen, neurologischen und
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psychiatrischen Status. Checklisten konnen hierfur hilfreich sein (Wabnitz et al.,
2011). Bei sehr hohen Promillewerten, die als Ublicherweise nicht mehr mit Bewusst-
sein (Stadium Ill - Narkose, 2,5-3,5 Promille) und Leben (Stadium IV - Asphyxie,
>3,5 Promille) (Kinn, Pajonk, & Holzbach, 2013) vereinbar gelten, soll auch bei vor-
handener Gewohnung und weitgehend unauffalligem neurologischen und psychiatri-
schen Befund eine Entlassung aus der Notaufnahme besonders kritisch beurteilt
werden. Entscheidend fiir die Indikation einer Uberwachung ist der klinische Befund
unter Berucksichtigung der Konsumgewohnheiten; dieser soll sorgfaltig dokumentiert

werden.

Klinische Kriterien bestimmen die Notwendigkeit einer medizinischen Uberwachung
alkoholintoxikierter Patienten, z. B. Vigilanz, kognitive Stérungen (Konzentration, Auf-
fassung, Urteils- und Kritikfahigkeit), motorische Stérungen (z. B. Dystaxie, Gangun-
sicherheit) und vegetative Zeichen (Hypotonie, Tachykardie, Tremor, Schwitzen).
Insbesondere bei Entlassung auf Drangen des Patienten oder eigenmachtiges Ent-
fernen aus der Notaufnahme soll eine genaue Dokumentation des korperlichen, neu-

rologischen und psychiatrischen Status angefertigt werden.

Patienten, die eine ausgepragte Entzugssymptomatik aufweisen, konnen initial mit
einem Benzodiazepin (z. B. Lorazepam 1-2,5 mg p.o. oder i.v., Diazepam 2,5-10 mg
p.o. oder i.v.) behandelt werden. Patienten mit klaren Zeichen eines Entzugs von
Alkohol oder Benzodiazepinen sollten, vor allem, wenn in der Vergangenheit ein
Krampfanfall oder ein Delir bestanden haben, stationar aufgenommen werden. Eine
ambulante Therapie mit Clomethiazol ist nicht zugelassen. Eine ausschleichende
Behandlung mit Benzodiazepinen erfordert ein feststehendes ambulantes Behand-
lungskonzept.

Patienten mit einer Wernicke Enzephalopathie sollten priméar auf einer Uberwa-

chungseinheit Uberwacht und behandelt werden.

8.3.3 Psychiatrische Klinik

Gerade bei Notfall- und nicht-elektiven Aufnahmen ist die genaue Medikamen-

tenanamnese wichtig, damit keine unvorhergesehenen Entzugssymptome auftreten.
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Fir eine psychiatrische Akutstation ist es notwendig, fur die Akutbehandlung von In-
toxikationen oder komplizierten Entzugssyndromen Uber eine ausreichende perso-
nelle und apparative Uberwachung zu verfiigen. Jede psychiatrische Klinik sollte
Standards entwickeln, welche Patienten von ihnen versorgt werden kdnnen, und
welche Patienten nur auf (Intensiv-)Stationen somatischer Krankenhauser behandelt
werden konnen. Danach ist fur jeden Patienten die Entscheidung zu treffen, ob eine
Behandlung auf einer Intensivstation angezeigt ist, wenn ein notwendiges Monitoring

auf einer psychiatrischen Akutstation nicht vorgehalten werden kann.

MaRnahmen und Therapie

Die Behandlung einer Intoxikation sollte entsprechend der oben genannten Aussa-

gen getroffen werden.

Die Behandlung des Alkoholentzugssyndroms erfolgt mit Benzodiazepinen oder
Clomethiazol in ausschleichender Dosierung, bei starken vegetativen Symptomen
zusatzlich auch mit Clonidin. Eine ambulante Therapie mit Clomethiazol ist nicht zu-
gelassen. Zu den genauen Verfahrensweisen wird auf die entsprechende Leitlinie
verwiesen (S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Sto-

rungen, 2015).

Die Behandlung eines Benzodiazepinentzugssyndroms erfolgt mit Benzodiazepinen
in ausschleichender Dosierung, bei starken vegetativen Symptomen zusatzlich auch
mit Clonidin. Hierzu eignen sich vor allem Benzodiazepine mit mittlerer Halbwertszeit
ohne aktive Metaboliten (z. B. Oxazepam, Clonazepam) (Holzbach, 2010; Jahnsen
et al., 2015; Poser et al., 2006).

8.4 Angstsyndrome
Diagnostik

Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze. Die Erhebung einer
Anamnese (inklusive der Erfassung verordneter Medikamente) und nach Moglichkeit
einer Fremdanamnese ist obligat. Bei Vorliegen einer typischen Panikstorung sollte
in jedem Fall eine mogliche Suizidalitat angesprochen werden (Fleet et al., 1997).
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Angststorungen sollten zwingend diagnostisch abgeklart werden. Bei organisch oder
exogen bedingten Angstzustanden kann Angst das Leitsymptom fur eine schwere
somatische Erkrankung sein. Bei primaren Angsterkrankungen besteht ohne diag-
nostische Abklarung ein hohes Risiko fur das Wiederauftreten der Symptome.

Die Patienten sollten bis zum Ausschluss einer schweren organischen Erkrankung
Uberwacht werden (Uberwachung von Atmung, Puls, Blutdruck, Vigilanz, Sauer-

stoffsattigung).

MaRnahmen und Therapie

Die Therapie richtet sich nach der Grunderkrankung. Der Erhalt der Vitalfunktionen

ist eine vordringliche medizinische Aufgabe.

Zur Therapie stehen psychotherapeutische und medikamentdse Behandlungsverfah-
ren zur Verfugung. Es existieren keine Studien aus der Notfallsituation, die deren
Wirksamkeit vergleichend untersucht haben. Bei primaren Angsterkrankungen ist es
Konsens bei Experten und in Lehrbiachern, dass zunachst gesprachstherapeutische
Interventionen zur Beruhigung angewendet werden sollen, bevor eine Psychophar-

makotherapie zum Einsatz kommt.

Bei Angstsymptomen soll vor Beginn einer Pharmakotherapie eine verbale Krisenin-

tervention durchgefuhrt werden.

Im Mittelpunkt steht ein entlastendes, aufklarendes und ermutigendes Gesprach.
Hierbei sollte Verstandnis fiir die bestehenden Angste und die sich hieraus ergeben-
den Verhaltensstorungen vermittelt werden. Inhalt des Gesprachs ist die Vermittlung,
dass es sich um ein haufiges und bekanntes Leiden handelt, welches wirksam durch
spezifische Psychotherapie oder Psychopharmakotherapie behandelt werden kann.
Hilfreich ist die Angabe von Praxen oder Institutionen, an die sich der Patient wenden

kann.

Patienten mit einer ausgepragten Angstsymptomatik konnen dem Gesprach oft nur
partiell und selektiv folgen. Deshalb ist es sinnvoll, besonders bei ausschliel3lich am-
bulanter Behandlung, sich zum Abschluss des Gesprachs die gemeinsam getroffe-

nen Vereinbarungen von dem Patienten wiederholen zu lassen.
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Bei sekundaren Angststorungen sollte primar die Grunderkrankung behandelt wer-
den.

Sind Krisenintervention oder die Behandlung der Grunderkrankung nicht ausreichend
oder nicht schnell genug wirksam, stehen als Medikamente im Notfall Benzodiazepi-
ne zur Verfugung. Medikamente der ersten Wahl sind Lorazepam (initial 1,0-2,5 mg
p.o.) und Alprazolam (initial 1,0-3,0 mg p.o.) (Cross-National Collaborative Panic
Study, Second Phase Investigators, 1992). Weitere Gaben sind vom Verlauf der
Symptomatik abhangig und bis zum Erreichen der zulassigen Hochstdosierung mog-
lich.

Eine unsachgemalie Behandlung fuhrt oft zu wiederholter oder regelmaliger Inan-

spruchnahme von Einrichtungen der Notfallversorgung.

Patienten mit einer Agoraphobie kdnnen mit besonderer Heftigkeit auf einengende
Handlungen wie Fixieren, Festhalten verletzter GliedmalRen oder diagnostische
MalRnahmen (CT, MRT) reagieren.

Bei Patienten, die wiederholt Einrichtungen der Notfallversorgung wegen einer Angst-
storung — auch einer Herzneurose oder bei Hyperventilationen — in Anspruch neh-

men, sollte ein psychiatrisches Konsil durchgefuhrt werden.

8.4.1 Préklinik

Angstzustande konnen vor Eintreffen des Notarztes oder des Rettungsdienstes
schon wieder abgeklungen sein. Hierdurch kann es zu Problemen in der Patienten-
Behandler-Beziehung kommen, da sich das Personal zu Unrecht gerufen funhlt.

Angstzustande vermindern sich meist allein durch die Anwesenheit einer haltgeben-
den Person, konnen aber bei ausschliel3dlich ambulanter Behandlung nach Beendi-
gung der Behandlung wieder rasch exazerbieren.

MaRnahmen und Therapie

Die MalRnahmen richten sich nach der Grunderkrankung. Bei Verdacht auf sekunda-
re Angststorungen mit schwerer somatischer Grunderkrankung sollte ein Transport in
eine Klinik zur weiteren Diagnostik erfolgen.
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Eine Verordnung von Benzodiazepinen sollte nur unter strenger und eindeutiger Indi-
kation und bei schwerer Angstsymptomatik erfolgen, wobei eine nachfolgende Uber-

wachung und Betreuung (z. B. auch durch Angehorige) sicherzustellen ist.

Auf dem Notarztwagen stehen hierfur in der Regel Lorazepam (initial 1,0 — 2,5 mg
p.o. und i.v.) und Diazepam (initial 5-10 mg p.o. und i.v.) zur Verfugung. Wo vorhan-
den, sollte zunachst ein Versuch mit oraler Medikation gemacht werden, vorzugswei-

se mit einer Schmelztablette Lorazepam (Tavor expidet).

8.4.2 Notaufnahme

Die in der Notaufnahme zu treffenden diagnostischen und therapeutischen Mal3nah-
men sind weitgehend identisch mit denen der Praklinik. Die diagnostischen Maoglich-
keiten einer Notaufnahme sollten ausgeschopft werden. Eine (zu) umfangreiche Di-
agnostik kann aber das somatische Krankheitskonzept des Patienten verstarken.
Vordringlich sind sekundare Angstzustande auszuschlie3en. Orientierende Laborun-
tersuchungen einschliel3lich gegebenenfalls erganzender apparativer Untersuchun-
gen sind deshalb unverzichtbar.

MaRnahmen und Therapie

In der Notaufnahme stehen medikamentds vor allem Lorazepam (initial 1,0 — 2,5 mg
p.o. und i.v.) und Diazepam (initial 5-10 mg p.o. und i.v.) zur Verfugung. Wo vorhan-
den, sollte zunachst ein Versuch mit oraler Medikation gemacht werden, vorzugswei-

se mit einer Schmelztablette Lorazepam (Tavor expidet).

Bei primaren Angsterkrankungen ist die Indikation zur stationaren Aufnahme eher
zurlckhaltend zu stellen. Ausnahmen sind z. B. bestehende Suizidalitat, schwere
psychosoziale Belastungen bei fehlenden Bezugspersonen oder multifaktorielle Ur-
sachen, die in der Notfallsituation nicht abgeklart werden konnten.

8.4.3 Psychiatrische Klinik

Unerwartete und akut sich entwickelnde Angstzustande konnen durch ein Stations-
team in der Regel abgefangen werden, wobei kontinuierliche Zuwendung durch Si-
cherheit vermittelnde Gesprache oft ausreichen. Ist durch die Angst die Kooperati-
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onsfahigkeit des Betroffenen eingeschrankt, so kann die kurzfristige Verordnung von
Benzodiazepinen sinnvoll sein. Patienten mit einer Panikstorung sollten immer ge-

zielt nach Vorliegen einer moglichen Suizidalitat exploriert werden.

MaRnahmen und Therapie

In einer psychiatrischen Klinik sollten medikamentos vorzugsweise Lorazepam (initial
1,0 — 2,5 mg p.o.) und Alprazolam (initial 1,0-3,0 mg p.o.) oral angewendet werden,
z. B. mit einer Schmelztablette Lorazepam (Tavor expidet). Es wird eine konsequen-
te pharmakologische und psychotherapeutische Behandlung der zugrundeliegenden
psychischen Erkrankung empfohlen.

8.5 Erregungszustande
Diagnostik

Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze. Bei ausgepragten
Erregungszustanden kann es erforderlich sein, vor einer Diagnostik und spezifischen
Therapie symptomatische MalRnahmen zur Deeskalierung durchzufuhren. Im Vor-
dergrund aller MaRnahmen steht der Schutz des Personals und des Patienten.

Die Erhebung einer Anamnese (inklusive der Erfassung verordneter Medikamente
oder psychotroper Substanzen) und einer Fremdanamnese sollte in Art und Ausmal}
das Risiko einer Verstarkung der erregt-agitierten oder aggressiven Symptomatik, die
Bundnisfahigkeit des Patienten und das Ausmal} einer Beruhigung nach Einleitung
deeskalierender Mallinahmen berucksichtigen. Nicht eingeholte Informationen sollen

nach erfolgter Stabilisierung spater abgefragt werden (Stowell et al., 2012).

Die Patienten sollten bis zum Ausschluss einer schweren organischen Erkrankung
uberwacht werden (Uberwachung von Atmung, Puls, Blutdruck, Vigilanz, Sauer-

stoffsattigung) (Garriga et al., 2016).

MaRnahmen und Therapie

Erregungszustande sollen unverzuglich, effektiv und so wenig invasiv wie mdglich
behandelt werden. Das Risiko fur aggressives Verhalten soll so gering wie moglich

gehalten werden. Der Eigenschutz ist von besonderer Bedeutung (Hewer & Rdossler,
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2007; Pajonk & D’Amelio, 2008; Pajonk & Messer, 2009). Nicht-psychiatrische Ursa-
chen wie z. B. eine Hypoglykamie sollen rasch durch eine kausale Behandlung be-
seitigt werden. Bei priméar nicht-psychischen Stérungen sollen medikamentose Dees-
kalationsstrategien Vorrang vor einer pharmakotherapeutischen Behandlung haben.
Es ist friihzeitig zu priufen, in wie weit Polizei, Ordnungsbehdrden oder andere Kréfte

angefordert werden mussen.

Erregungszustande sollen unverzuglich, effektiv und so wenig invasiv wie moglich

behandelt werden.

Nicht-medikamentose Strategien

Im Vordergrund stehen MaRnahmen zur Deeskalation und Krisenintervention. Es
sollen alle Malinahmen durchgefuhrt werden, um die Zustimmung und Mitarbeit des
Patienten beim diagnostischen und therapeutischen Vorgehen zu gewinnen (Rich-
mond et al., 2012) (s. Kapitel 7.2 und 7.4). Detaillierte Strategien finden sich auch in
der S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Ver-

haltens bei Erwachsenen (2018).

Das diagnostische und therapeutische Vorgehen sollte immer und wiederholt erlau-
tert werden, insbesondere auch MalRnahmen gegen den Willen des Patienten. Soll-
ten MalRnahmen gegen den Willen (z. B. Fixierungen) getroffen werden mussen, so
sind diese so kurz wie moglich und so wenig invasiv wie moglich durchzufuhren
(Knox & Holloman, 2012; S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und The-
rapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen, 2018) (s. Kapitel 8.5).

Nicht-medikamentdse Deeskalationsstrategien sollen Vorrang vor einer pharma-
kotherapeutischen Behandlung haben. Es sollen alle Malinahmen durchgefuhrt wer-
den, die der Zustimmung und Mitarbeit des Patienten beim diagnostischen und the-
rapeutischen Vorgehen dienen. Sollten Malinahmen gegen den Willen (z. B. Fixie-
rungen) getroffen werden mussen, so sind diese so kurz wie mdglich und so wenig

invasiv wie moglich durchzufuhren.
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Pharmakotherapie

Nur wenn gesprachstherapeutische und andere nicht-medikamentése MalRnahmen
nicht ausreichen, sollte eine Psychopharmakotherapie erfolgen. Die pharmakologi-
sche Behandlung der Agitation ist als Notfalltherapie zunachst symptomatisch, orien-
tiert sich aber an der Art der Erkrankung. Hierzu stehen vor allem Antipsychotika und
Benzodiazepine zur Verfugung.

Das pharmakotherapeutische Prozedere bei erregten, aggressiven oder gewalttati-
gen Patienten wird ,rapid tranquilisation genannt (Dubin & Feld, 1989). Rapid tran-
quilisation wird nicht als spezifische Therapie verstanden, sondern will beruhigen und
als ,medikamentdse Krisenintervention“ Diagnostik, Therapie und Transport ermogli-
chen. Erforderlich ist gerade bei Erregungszustanden eine rasche und zuverlassige
Wirksamkeit bei gleichzeitig geringer Beeintrachtigung von vitalen und vegetativen
Funktionen. Indikationen zur rapid tranquilisation sind Hyperaktivitat, Agitation, Erre-
gung, Anspannung, Aggressivitat, Angst und Unkooperativitat. Angestrebt wird pri-

mar Beruhigung, nicht Sedierung (Wilson et al., 2012).

Wenn gesprachstherapeutische oder andere nicht-medikamentose Verfahren nicht
ausreichend erfolgreich sind, sollte eine rapid tranquilisation erfolgen.

Generell wird empfohlen, erregten, agitierten und aggressiven Patienten innerhalb
eines kurzen Zeitintervalls (30-60 min) wiederholt (bis zu drei Mal) Antipsychotika
und / oder Benzodiazepine zu verabreichen, bis die Symptomatik unter Kontrolle ist
(Cavanaugh, 1986; Downey, Zun, & Gonzales, 2007; Dubin & Feld, 1989; McAllister-
Williams & Ferrier, 2002; Menninger, 1993; Pajonk et al., 2006; Rund, Ewing, Mitzel,
& Votolato, 2006; Wolf, Muller, & Pajonk, 2014). Die individuelle Titrationsdosis und -
geschwindigkeit hangt wesentlich von der vorliegenden Symptomatik, der Gesamtsi-
tuation des Patienten, der gewahlten Substanz und dem Eintritt der Wirksamkeit ab.
Eine sofortige Hochdosisbehandlung hat keine Vorteile hinsichtlich der Wirksamkeit
aber deutliche Nachteile hinsichtlich der Vertraglichkeit (Calver, Drinkwater, & Isbis-
ter, 2013).

Nach Moglichkeit sollte dasselbe Medikament unterschiedlich applizierbar sein, damit
in der Akutsituation eine Alternative zur Verfiugung steht (z. B. schnellerer Wirkeintritt

bei parenteraler Applikation). Zur besseren Steuerbarkeit sind kurze Wirkdauer und
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kurze Plasmahalbwertszeit (Vermeidung von Kumulation) erwunscht. Bewusstsein,

Herz-Kreislauffunktion und Atmung sollten weitgehend unbeeintrachtigt bleiben.

Falls die Situation es erlaubt, sollten bei der Wahl des Medikaments und der Applika-
tionsform die individuellen Bedurfnisse des Patienten im Rahmen eines ,Shared De-
cision Making® berucksichtigt werden, auch um die weitere Therapiebereitschaft des
Betroffenen zu erhalten. Ist der Patient zu einer oralen Einnahme bereit, sollte diese
vor einer i.m. oder i.v.-Applikation bevorzugt werden (S3-Leitlinie Verhinderung von
Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen, 2018;
Wilson et al., 2012). Hierfur eignen sich in besonderer Weise Schmelztabletten, die
sich rasch im Mund auflésen, mdglicherweise auch inhalative Substanzen. Eine in-
tramuskulare Behandlung ist hinsichtlich der Dauer bis zum Wirkeintritt voraussicht-
lich nicht wesentlich einer intravendsen Behandlung unterlegen (Calver, Downes,
Page, Bryant, & Isbister, 2010). Die Dauer bis zum Wirkeintritt einer i.m. Behandlung
hangt aber mafigeblich von der verwendeten Substanz und dem auch dem Ausmalf}

der Erregung ab.

Bei gegebener Bereitschaft des Patienten sollte die orale oder inhalative Einnahme
eines Medikaments gegenuber einer parenteralen Applikation bevorzugt werden.

Die Medikamente, die ihre Wirksamkeit bei Erregungszustanden und Agitation nach-
gewiesen haben und/oder klinisch gebrauchlich sind, ihre Applikationsformen und
Dosierungen finden sich in Tabelle 8.5. Ein einheitliches medikamentoses Vorgehen
existiert nicht.

Es gibt keine Hinweise fiir die Uberlegenheit von Antipsychotika oder Benzodiazepi-
nen beim Erregungszustand (Isbister et al., 2010). Einzelne Studien legen nahe,
dass die kombinierte Gabe von Antipsychotika und Benzodiazepinen der alleinigen
Gabe einer dieser Substanzen hinsichtlich Zeitpunkt und Ausmal} des Wirkungsein-
tritts Uberlegen sein kdonnte (Barbee, Mancuso, Freed, & Todorov, 1992; Battaglia et
al., 1997; Bieniek, Ownby, Penalver, & Dominguez, 1998).

Die Kombination von Haloperidol plus Promethazin zeigte bei intramuskularer Gabe
in drei pragmatischen klinischen Studien eine gute Wirksamkeit und war nur in Teil-
aspekten im Vergleich zu einer monotherapeutischen Behandlung mit i.m. Lo-

razepam uberlegen, im Vergleich zu einer monotherapeutischen Behandlung mit i.m.
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Midazolam unterlegen und im Vergleich zu i.m. Olanzapin etwa gleichwertig (Alexan-
der et al., 2004; Raveendran, Tharyan, Alexander, Adams, & TREC-India Il Collabo-
rative Group, 2007; TREC Collaborative Group, 2003). Eine Untersuchung zwischen
Olanzapin i.m. und Haloperidol plus Lorazepam i.m. fand ebenfalls eine vergleichba-
re Wirksamkeit bei agitierten schizophrenen Patienten (Huang et al., 2015).

Benzodiazepine und Antipsychotika sind in Mono- oder Kombinationstherapie Mittel
der Wahl. Ein Wirksamkeitsunterschied zwischen beiden Substanzklassen ist nicht

belegt.

Einzelne Studien legen nahe, dass die kombinierte Gabe von Antipsychotika und
Benzodiazepinen der alleinigen Gabe einer dieser Substanzen hinsichtlich Zeitpunkt

und Ausmal} des Wirkungseintritts Uberlegen sein konnte.

Der Einsatz unterschiedlicher Antipsychotika (Aripiprazol, Droperidol, Haloperidol,
Olanzapin, Ziprasidon) bei agitierten psychotischen Patienten zeigte bei gleicher Ap-
plikationsform im Vergleich keine Unterschiede in der Wirksamkeit (Baldagara, San-
ches, Cordeiro, & Jackoswski, 2011; Calver, Drinkwater, Gupta, Page, & Isbister,
2015; Chan et al., 2013; Kinon, Stauffer, Kollack-Walker, Chen, & Sniadecki, 2008;
Knott, Taylor, & Castle, 2006; Villari et al., 2008). Droperidol besitzt in Deutschland
aber keine Zulassung fur psychiatrische Indikationsgebiete, sondern lediglich zur
Vorbeugung und Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen nach Operationen. Bei
den hochpotenten Antipsychotika sind fur Erregung und Agitation explizit nur Halope-

ridol und Loxapin zugelassen.

In Studien an agitierten psychotischen Patienten zeigten verschiedene Antipsychotika
bei gleicher Applikationsform und aquivalenter Dosierung keine Unterschiede in der

Wirksamkeit.

FUr niederpotente Antipsychotika gibt es kaum Studien, die evidenzbasierten Krite-
rien genugen. In Deutschland sind Chlorprothixen, Levomepromazin, Melperon, Pi-
pamperon, Promethazin und Prothipendyl zur Behandlung von Erregungszustanden
und Agitation zugelassen. Aufgrund mangelnder klinischer Daten (mit Ausnahme von
Promethazin) kann jedoch keine pauschale Empfehlung fur den Einsatz dieser Sub-

stanzen ausgesprochen werden.
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Empfohlen wird daher der Einsatz eines Medikaments, mit dem Erfahrungen und

Sicherheit im Umgang bestehen.

Nicht alle Substanzen sind fur jeden Versorgungssektor gleichermal3en geeignet.
Midazolam wird zwar in der praklinischen Notfallmedizin und in Notaufnahmen haufig
verwendet, ist aber fiir die meisten psychiatrischen Kliniken wegen fehlender Uber-
wachungsmaoglichkeiten nicht geeignet. Neuere Antipsychotika wie Aripiprazol, Olan-
zapin, Risperidon, Ziprasidon oder Zuclopentixol sind fast ausschlieRlich nur in psy-
chiatrischen Kliniken vorhanden. In der praklinischen Notfallmedizin oder in Notauf-
nahmen existieren keine Erfahrungen mit diesen Substanzen. Loxapin sollte nur ein-
gesetzt werden, wenn die Moglichkeiten einer Versorgung fur einen (selten auftre-

tenden) Bronchospasmus bestehen.

Die intraventse Gabe von Haloperidol erfordert eine Monitoriberwachung und Beur-
teilung der QTc-Zeit (Harvey, Barnett, & Overstreet, 2004; Mackin, 2008). Die intra-
venose Gabe von Droperidol scheint nach neueren Studien dagegen die QTc-Zeit
nur gering und nur in hohen Dosen zu beeinflussen (Calver, Page, et al., 2015; Cal-
ver & Isbister, 2014; Isbister et al., 2010). Unabhangig von der Monitoruberwachung
ist flr viele Psychopharmaka die regelmaRige Durchfiihrung eines EKG zur Uberprii-

fung von Veranderungen der QTc-Zeit erforderlich.

Fiar die meisten Psychopharmaka ist die regelmaflige Durchfihrung eines EKG zur
Uberpriifung der Veranderung der QTc-Zeit erforderlich.

Ein medizierter und sedierter Patient muss angemessen tberwacht werden (Uber-

wachung von Atmung, Puls, Blutdruck, Vigilanz, Sauerstoffsattigung).

Zur Versorgung von Erregungszustanden im Rahmen von Intoxikationen und Ent-
zugssymptomen siehe auch Kapitel 8.3, zur Behandlung von Erregungszustanden im

Rahmen eines Delirs siehe Kapitel 8.2.
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Tabelle 8.5: Haufig eingesetzte medikamentose Deeskalation bei agitierten Patienten in der Psychiatrie (modifiziert nach S2-Leitlinie

Therapeutische MalRnahmen bei aggressivem Verhalten in der Psychiatrie und Psychotherapie, 2010; Steinert, 2012;
Wilson et al., 2012).

Substanzklasse Wirkstoffe Tmax Halbwertszeit Bemerkungen
Aripiprazol 3-5 h (oral) 75 h (oral und i.m.) i.m. Kombination mit oralen
30 min (i.m.) Benzodiazepinen ist moglich
Droperidol 20 min (i.m.) 2-3h Nach neueren Studien kein erhohtes
<5 min (i.v.) Risiko fur Herzrhythmusstérungen
oder QTc-Zeit Verlangerung bei i.v.
Antipsychotika Gabe
Haloperidol 15 min (i.v.) 20 h (i.m. undi.v.) i.v. aufgrund des Risikos von Herz-
10-20 min (i.m.) 12-24 h (oral) rhythmusstorungen nur unter Moni-
torkontrolle
30-60 min (oral)
Loxapin 2 min (inhalativ) 6-8 h inhalativ, bei milder bis mittelgradiger

Agitation




Substanzklasse Wirkstoffe Tmax Halbwertszeit Bemerkungen
Olanzapin 120 min (oral) 21 — 54 h (oral, i.m. | bei i.m. Behandlung besondere Vor-
o und Schmelztablette) | sicht bei gleichzeitiger Anwendung
20 min (i.m.)
anderer Antipsychotika und Benzodi-
5-8 h (Schmelz- . . : .
azepine. Keine gleichzeitige Verab-
tablette) . ,
reichung eines parenteralen Ben-
zodiazepins
Risperidon 1-2 h (oral) 3 h, Metaboliten: 24 h | auch bei verhaltensauffalligen De-
Antipsychotika (oral) menzpatienten zugelassen
Ziprasidon 6 - 8 h (oral) 7 h (oral) mogliche Verlangerung der QTc-Zeit
40 min (i.m.) 2-5h (i.m.)
Zuclopenthixol 3-4 h (oral) 15-25 h (oral) Als Kurzzeitdepotneuroleptikum ver-

24-48 h (i.m. De-
potformulierung als
Acetat)

32 h (i.m. Depotfor-

mulierung als Acetat)

zogerter Wirkeintritt bis zu 2 Stunden,
lange Halbwertszeit von 32 h
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Substanzklasse Wirkstoffe Tmax Halbwertszeit Bemerkungen
Chlorprothixen 2-3 h (oral) 15h nur wenig antipsychotisch, dafur aber
Levomepromazin 1-3 h (oral) 50 h sedierend und  psychomotorisch
dampfend, anticholinerge Wirkung,
0,5-1,5 h (i.m.)

Niederpotente Antipsy-
chotika

Promethazin

2-3 h (im. oder|12h

Blutdruckabfall und Tachykardie mog-
lich

oral)
Prothipendyl 1-1,5 h (oral) 2-3h
Melperon 1-1,5 h (oral) 6-8 h keine relevanten anticholinergen Ne-
Pipamperon 1,8 -2 h (oral) 3h benwirkungen, besonders geeignet in

der Geriatrie und Gerontopsychiatrie
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Substanzklasse Wirkstoffe Tmax Halbwertszeit Bemerkungen
Diazepam 30-90 min (oral) 24-48 h langsame Injektion wegen maoglicher
0,5-2h (i.m.) Metabolite: <100 h Atemdepression, bei i.m. Gabe nur
langsame Resorption, ungeeignet bei
<5 min (i.v.) . I
Alkoholintoxikation
10 - 45 min rektal
Lorazepam ca. 2 h (oral) 12-16 h Gefahr der Atemdepression, bei alte-
: 0 : :
Benzodiazepine 23 h (Schmelztab- ren Patienten 50% Dosisreduktion
lette)
<5 min (i.v.)
Midazolam 45-65 min (oral) 2-3h hohes narkotisches Potenzial, unge-

<30 min (i.m.)

<5 min (i.v.)

eignet bei gleichzeitiger Alkoholinto-
xikation, keine Zulassung fur psychi-

atrische Indikationen
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Substanzklasse Wirkstoffe Tmax Halbwertszeit Bemerkungen

Stimmungsstabilisierer | Valproinsaure 1 h (oral) 12-20 h (oral) auch intravenos

6-8 h (oral: Re-|12-16 h (i.v.)

tardform)

8 min (i.v.)

Antisympathotonika Clonidin 3 — 5h (oral) 12 — 16 h (oral) vermindert die Noradrenalinfreiset-

10-15 min (im.|5255 h (im. oder zung und Entzugssymptomatik, anti-

und i.v.) s.c.) cholinerge Nebenwirkungen maoglich

7,5h-12 h (i.v.)
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8.5.1 Préklinik

Ein stark erregter und ausschlieRlich mit physikalischen Mitteln fixierter, nicht medi-
zierter Patient darf in einem Rettungswagen wegen der damit verbundenen Verlet-
zungsgefahr nicht transportiert werden. Ein Krankentransportwagen ist fur den
Transport und die erforderliche Behandlung erregter Patienten wegen der raumlichen
Enge nicht geeignet, der Transport soll mit einem Rettungswagen erfolgen. Nur in
diesem ist im Zweifelsfall ein Zugriff auf den Patienten von allen Seiten moglich, auch
mit der erforderlichen Zahl von 6 Einsatzkraften (Notarzt, 3 Rettungsassistenten, 2

Polizisten).

MaRnahmen und Therapie

Zunachst stehen die MalRihahmen der nicht-medikamentdsen Krisenintervention und

eine wenig invasive medikamentdse Behandlung im Vordergrund.
Als Medikamente werden folgende Substanzen empfohlen:

Benzodiazepine: Lorazepam (p.o., i.v.), Diazepam (i.v.), Midazolam (i.v., nur bei aus-

gepragten Erregungszustanden), Haloperidol (i.v.) und Loxapin (inhalativ).

Die Gesamtdosierung richtet sich in erster Linie nach der Symptomatik und der Re-
aktion auf vorherige Gaben. Die Grenzwerte fur die Dosierungen sind zu beachten.

8.5.2 Notaufnahme

Zur differentialdiagnostischen Abklarung der Ursachen eines Erregungszustandes
soll in der Notaufnahme eine erweiterte Diagnostik zur Abklarung der moglichen Ur-
sachen durchgefuhrt werden (Hewer & Rossler, 2007; Nordstrom et al., 2012).

MaRBnahmen und Therapie

Zunachst stehen die MalRihahmen der nicht-medikamentdsen Krisenintervention und

eine wenig invasive medikamentdse Behandlung im Vordergrund.

Bei schweren Erregungszustanden mit pharmakologischer Behandlung wird eine
stationare Behandlung entsprechend der Grunderkrankung empfohlen, bei beste-

hender Fremd- oder Eigengefahrdung auch gegen den Willen des Patienten.
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Als Medikamente werden folgende Substanzen empfohlen:

- Benzodiazepine: Lorazepam (p.o., i.v.), Diazepam (p.o., i.v.), Midazolam (i.v., nur

bei ausgepragten Erregungszustanden)

- Antipsychotika: Haloperidol (i.v.), Loxapin (inhalativ), Melperon oder Pipamperon
(bei alteren Menschen),

- sonstige Substanzen: Promethazin (p.o.), Clonidin (p.o., s.c., i.v.)

Die Gesamtdosierung richtet sich in erster Linie nach der Symptomatik und der Re-
aktion auf vorherige Gaben. Die Grenzwerte fur die Dosierungen sind zu beachten.

8.5.3 Psychiatrische Klinik

Tritt dem in einem Erregungszustand befindlichen Patienten eine grof3e Zahl hand-
lungsbereiter Mitarbeiter der Klinik gegenuber, fuhrt diese auch im Erregungszustand
oft als Ubermachtig wahrgenommene Gruppe haufig schon zur Beruhigung des Pati-
enten, ohne dass es der erforderlichenfalls auch moglichen Anwendung unmittelba-
ren Zwanges (Fixierung) bedarf. AuRerdem wirkt sich der schitzende Rahmen einer
geschlossenen Station haufig angstlésend und stressreduzierend aus, so dass Beru-
higung eintreten kann (Canas, 2007).

MaRnahmen und Therapie

Zunachst stehen die MalBhahmen der nicht-medikamentdosen Krisenintervention im

Vordergrund. Psychiatrisches Personal ist dafur in besonderer Weise geschult.
Als Medikamente werden folgende Substanzen empfohlen:
- Benzodiazepine: Lorazepam (Schmelztablette, i.v.), Diazepam (i.v.)

- Antipsychotika: Aripiprazol (p.o. i.m.), Haloperidol (i.v.), Loxapin (inhalativ), Olan-
zapin (p.o., i.m.), Risperidon (p.o.), Ziprasidon (p.o., i.m.) Zuclopenthixol (p.o.,

i.m.).

- Niederpotente Antipsychotika: Chlorprothixen, Levomepromazin, Prothipendyl,
besonders bei alteren Menschen Melperon oder Pipamperon

- sonstige Substanzen: Promethazin (p.o.), Clonidin (p.o., s.c., i.v.)
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Die Gesamtdosierung richtet sich in erster Linie nach der Symptomatik und der Re-
aktion auf vorherige Gaben. Die Grenzwerte fur die Dosierungen sind zu beachten.

Eine i.m. Applikation sollte erst nach Bestimmung der Gerinnungsparameter durch-

gefuhrt werden.

8.6  Suizidalitat
Diagnostik
Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze.

Im Mittelpunkt der Diagnostik steht das arztliche Gesprach, fur das ausreichend Zeit
und Ruhe zur Verfugung stehen soll (Wolfersdorf, 2002, 2008; Yoshimasu et al.,
2008). Entscheidend ist die Einschatzung einer unmittelbar bevorstehenden Eigen-
gefahrdung und einer moglicherweise gleichzeitig bestehender Fremdgefahrdung.
Hierzu sind die Verhaltensbeobachtung und die Beurteilung, wie sehr sich der Pati-
ent auf ein Gesprach einlassen kann, von besonderer Bedeutung. Zur Beurteilung
der Suizidalitat oder zum Vorliegen von Risikofaktoren sollte nach Moglichkeit eine
Fremdanamnese eingeholt werden. Suizidalitat in der Anamnese, z. B. ein Suizidver-
such in der Biographie oder ein Suizid in der Familie, erhoht das Risiko fur einen Su-

izidversuch.

Hinweise auf eine erhdhte Suizidgefahrdung und eine akut anzunehmende Suizidali-
tat eines Menschen in der unmittelbaren diagnostischen Situation kdnnen zwar durch
gesicherte Untersuchungsergebnisse, Wissen und klinische Erfahrung gewonnen
werden. Dennoch bleibt die Beurteilung der individuellen und konkret-aktuellen Sui-
zidalitat eine schwierige diagnostische Aufgabe und muss eine Restunsicherheit ak-
zeptieren (Simon & Hales, 2012). Deshalb sollte die Beurteilung akuter Suizidalitat
durch einen Facharzt fur Psychiatrie oder verwandter Fachrichtungen vorgenommen
werden. Im Zweifelsfall ist die Sicherheit des Betroffenen Uber dessen Recht auf
Freiheit stellen (z. B. durch eine Unterbringung nach den anzuwendenden Rechts-

vorschriften).

Jede SuizidauRerung oder -ankindigung ist ernst zu nehmen. Suizidalitdt kann und
soll offen angesprochen werden. Die Beurteilung der individuellen und konkret-

aktuellen Suizidalitat bleibt eine schwierige diagnostische Aufgabe und muss eine
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Restunsicherheit akzeptieren. Sie sollte durch einen Facharzt fur Psychiatrie oder

verwandter Fachrichtungen vorgenommen werden.

Suizidalitat kann und soll offen angesprochen werden. Die Art und Weise dieser An-
sprache sollte den Erlebniskontext des Suizidenten berucksichtigen und durch das
durchfuhrende Personal echt, authentisch und interessiert sein. Suizidalitat kann
nicht durch Ansprache induziert werden. Im Gegensatz reduziert die offene Anspra-

che in vielen Fallen Suizidalitat.

Bei Patienten, die jeglichen Gesprachskontakt ablehnen, eine hohe Bagatellisie-
rungstendenz haben und keine Motive fur ihr suizidales Denken oder Handeln ange-
ben, ist von erhohter Suizidalitat auszugehen. Diagnostische Hinweise fur eine er-
hohte Bereitschaft, auf einen Konflikt mit Suizidalitat zu reagieren, sind negative kog-
nitive Denkmuster. Hierzu zahlen zum Beispiel (Wolfersdorf, 2008):

- negatives Selbstbild (die Annahme, wenig liebenswert, unzulanglich oder nichts

wert zu sein)

- negative Sicht der Umwelt und von Beziehungen zu anderen (die Annahme, das
Leben sei ein endloser Kampf gegen zahlreiche Hindernisse, andere Menschen
werden als bedrohlich wahrgenommen)

- nihilistische Sicht auf die Zukunft (die Annahme, zukunftige Schwierigkeiten in der

Zukunft nicht iberwinden zu konnen),

- pessimistisches oder selbstentwertendes Denken, z. B. Generalisieren (,immer*-
oder ,nie“-Aussagen) oder Katastrophisieren (den schlimmstmoglichen Zustand

erwarten)

- kognitiv-emotionale Einengung (Unfahigkeit, verschiedene Perspektiven der

Problembetrachtung einzunehmen oder alternative Losungswege zu finden
- Perseveration (anhaltendes Kreisen um Themen wie Verlust, Einsamkeit, Nutzlo-
sigkeit)

Als Erganzung zur Abschatzung der Schwere von Suizidalitat werden Fragebogen
oder Checklisten diskutiert (Bryan & Rudd, 2006). Sie konnen jedoch keine facharzt-
liche Untersuchung ersetzen und werden in ihrem Nutzen z. T. sehr kritisch beurteilt
bzw. ihre Validitat in Frage gestellt (Brown, 2001). In der NICE-Guideline zu selbst-
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verletzendem Verhalten wird deshalb vom Gebrauch von Skalen abgeraten (NICE,
2011).

Folgende Fragebdgen sind auf deutsch validiert:

— Beck Hopelessness Scale (King, O'Mara, Hayward, & Cunningham, 2009) (ver-

fugbar unter: http://www.testzentrale.de/programm/skalen-zur-erfassung-von-

hoffnungslosigkeit.html [zuletzt abgerufen am 14.11.2016])

- Nurses’ Global Assessment of Suicide Risk (NGASR) (Abderhalden, Grieser, Ko-
zel, Seifritz, & Rieder, 2005)

- Suizidabsichtsskala zur ruckwirkenden Beurteilung (nach bereits erfolgtem Sui-
zidversuch) der Schwere eines Suizidversuchs (Pierce, 1981)

Das Ergebnis einer Beurteilung von Suizidalitat ist sorgfaltig und vollstandig zu do-

kumentieren.

MaRnahmen und Therapie

Jede Suizidankundigung ist ernst zu nehmen und zu hinterfragen, und jede suizidale
Handlung erfordert eine Intervention (Appleby, Dennehy, et al., 1999; Simon & Hales,
2012).

Die Interventionen hangen ab vom Ausmal} der Suizidalitat. Aus pragmatischer Sicht
konnen fur die Notfallmedizin drei Stufen unterschieden werden (Fluchter, Muller, &
Pajonk, 2012; Goldney, 2008; Hegerl & Fichter, 2005; Wolfersdorf, 2008):

Stufe 1: Lebensuberdrussgedanken bzw. passive Todeswunsche
Stufe 2: konkrete, aktive Suizidgedanken, ohne bisherige Planungen
Stufe 3: imperative, aufdrangende Suizidgedanken oder konkrete Planungen

oder Vorbereitungen fur einen Suizidversuch

Bei der Beurteilung des Ausmalies von Suizidalitat sollen die individuell vorliegenden
Risikofaktoren berucksichtigt werden (s. Kapitel 5.6).

Fir die Behandlung von Suizidalitat aller genannter Stufen existieren keine Ergeb-
nisse aus Studien mit hohem Evidenzgrad. Im Vordergrund der Behandlung steht ein

Gesprachsangebot im Sinne einer Krisenintervention. Eine bedeutsame Rolle nicht
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nur in der Diagnostik sondern auch Therapie akuter Suizidalitat spielt die Beziehung
zum Patienten. Als Grundprinzipien dieser Beziehung gelten:

- Akzeptanz von Suizidalitat als Ausdruck seelischer Not
- Offenheit und Klarheit im Umgang mit Suizidalitat

- sichernde Fursorge, also fursorgliches Umgehen mit einem schutzbedurftigen
Menschen

Es sollte zeitnah gepruft werden, ob ein Einbeziehen von Angehdrigen oder Vertrau-
enspersonen sich vorteilhaft auf den Krankheitsverlauf und die weitere Versorgung

auswirkt.

Akut suizidale Patienten (Stufen 2 und 3), die nicht in Diagnostik und Therapie einwil-
ligen und die sich in einem krankheitsbedingt eingeschrankten Zustand der freien
Willensbildung befinden, missen zur Abwehr gesundheitlicher Schaden auch gegen
ihren Willen untergebracht werden. Dazu finden die Rechtsvorschriften des Bundes
(z. B. Betreuungsgesetz) und der Lander (Unterbringungsgesetze oder Psychisch
Kranken Gesetze) Anwendung. Ein diagnostisches oder therapeutisches Vorgehen
(inkl. Transport) auch gegen den Willen des Patienten ist moglich, und zwar im Sinne
der Geschaftsfuhrung ohne Auftrag (§ 677 BGB), bzw. ist straffrei im Rahmen des
Rechtfertigenden Notstands (§ 34 StGB).

Liegt ein Suizidversuch vor, so sind vorrangig allgemein- oder intensivmedizinische
oder chirurgische Interventionen zur Versorgung der Schadigung erforderlich. Mog-
lichst fruh danach sollte ein Gesprach aufgenommen werden, da suizidale Patienten
unmittelbar nach dem Suizidversuch haufig ansprechbarer und offener sind. In die-
sem Gesprach sollen die Motive fur die vorausgegangene suizidale Handlung und
eine aktuell weiter bestehende Suizidalitat erfragt werden.

Jede suizidale Handlung erfordert eine Intervention (z. B. kontinuierliche Uberwa-
chung, Entfernung von Materialien zur Eigen- und / oder Fremdschadigung).

Wer keine Hilfe leistet, nachdem der Suizident die Tatherrschaft verloren hat (z. B.
weil er bewusstlos ist), macht sich eines Vergehens wegen unterlassener Hilfeleis-
tung nach § 323c StGB schuldig.
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Die storungsspezifische Behandlung ist Aufgabe der Psychiatrie. Nach einer Akutin-
tervention durch notfallmedizinisches Personal sollte ein psychiatrisches Konsil
durchgefuhrt werden. Die Diagnostik und Therapie der Grunderkrankung sollten so
bald wie moglich begonnen werden. Bei anhaltender Suizidalitat sollte eine antisuizi-
dal wirksame Therapie eingeleitet werden.

Nicht-pharmakologische MaBnahmen

Eine wesentliche Bedingung zur unmittelbaren Suizidpravention ist die Aufnahme
einer Beziehung des Ersthelfers zum Suizidenten. Dies setzt keine spezifische The-
rapietechnik, sondern ehrliche, respektvolle und ernsthafte menschliche Zuwendung,
Offenheit, Ermutigung ohne Bagatellisierung und ein Mindestmal® an Beziehungs-
und Empathiefahigkeit beim Helfer oder Therapeuten voraus. Wunsche und Erwar-
tungen des Suizidenten sollten zunachst akzeptiert werden. Vorwirfe und pauschali-
sierende oder abwertende AuRerungen sowie (falsche) Versprechungen sollen un-
terbleiben (Goldney, 2008; Hegerl & Fichter, 2005; Wolfersdorf, 2008).

Suizidspezifische psychotherapeutische Methoden oder Techniken gibt es nicht. Die
Akutintervention dient neben der diagnostischen und Risikoeinschatzung der Entlas-
tung, Stutzung und Fuhrung mit dem Ziel der Verringerung von Hoffnungs- und
Hilflosigkeit, der Losung aus der kognitiven und emotionalen Einengung sowie der
Einleitung der Behandlung einer psychiatrischen Grunderkrankung.

Eine Intervention bei Suizidalitat sollte auf den Grundlagen des aktiven, wertschat-
zenden Zuhorens beruhen und die folgenden Bestandteile beinhalten:

- Akzeptanz: gute (empathische) therapeutische Beziehung

- Offenheit: auch und besonders bezogen auf die Suizidalitat

- Zeit gewinnen: Patient in Dialog einbinden, Aussprachemoglichkeit
anbieten

- Analyse: der sozialen und psychologischen Situation

- Einordnung: z. B. Appell, Zasur, Todeswunsch

- Einbeziehen: Vertraute oder Bezugspersonen

- Wiederherstellung: sozialer Beziehungen und Bindungen
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- Antisuizidpakt: Versprechen des Betroffenen, aktuell keinen Suizid zu
begehen, den therapeutischen Kontakt vor dem Suizid

wahrzunehmen
- Therapie: psychischer oder somatischer Grunderkrankung(en)
- Pravention: bezuglich Suizid auslosender Konflikte und Situationen

oder Suizidmittel

Ein Antisuizidpakt beinhaltet eine freiwillige aber verlassliche Selbstverpflichtung,
welche der Sicherheit des Patienten und anderer dient und welche die Eigenverant-
wortung des Patienten unterstiutzt. Fur einen bestimmten Zeitraum verpflichtet sich
der Patient am Leben zu bleiben und, wenn moglich, Moglichkeit an Alternativen und
Perspektiven zu arbeiten. In einem Notfallplan sollen bestimmte Verhaltensweisen

bei Eintritt einer kritischen Situation vereinbart werden.

Entscheidend fiir den weiteren Verlauf nach einem Suizidversuch ist die Aufnahme
einer Beziehung mit dem Patienten durch den Ersthelfer.

Ein Antisuizidpakt beinhaltet eine freiwillige aber verlassliche Selbstverpflichtung des
Patienten.

Ein weiterer Bestandteil des Gesprachs ist die zukunftige Therapieplanung. Diese
beinhaltet die Vermittlung storungsspezifischer ambulanter Therapieangebote und
Beratungsstellen. Informationen Uber Suizidpraventionsprogramme und (Internet-)

Adressen mit Inhalten zu Suizidalitat und Suizid finden sich u.a. unter:

- www.suizidprophylaxe.de

- www.suizidpraevention-deutschland.de/Download/suizidpraevention_2009.pdf
- www.sn.schule.de/~Schulpsychologie/Suizidpravention.pdf

- www.buendnis-depression.de

- www.deutsche-depressionshilfe.de

- www.who.int/topics/suicide

- www.who.int/mip2001/files/1958/SuicidePrevention.pdf
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Pharmakologische MaRnahmen

Vor der Einleitung pharmakologischer Ma3nahmen sind die Mdglichkeiten der nicht-

pharmakologischen Krisenintervention anzuwenden.

Die Ziele einer pharmakologischen Intervention bei akuter Suizidalitat in der Notfallsi-
tuation sind eine Losung von Angst und Spannung und eine Reduktion des Hand-
lungsdrucks. Hierzu eignen sich vor allem Benzodiazepine (z. B. Lorazepam, Dia-
zepam) und auch andere sofort wirksame, angst- und spannungslosende Medika-
mente wie Promethazin. Bei Vorliegen psychotischer Symptome empfiehlt sich die
Kombination mit einem Antipsychotikum (z. B. Haloperidol).

Vor der Einleitung pharmakologischer MalRnahmen sind die Moglichkeiten der nicht-
pharmakologischen Krisenintervention anzuwenden. Bei gegebener Indikation eignen
sich vor allem Benzodiazepine zur Therapie von Angst und Anspannung. Bei Vorlie-
gen psychotischer Symptome empfiehlt sich die Kombination mit einem Antipsychoti-

kum.

8.6.1 Préklinik

Suizidalitat vermindert sich meist allein durch die Anwesenheit eines Arztes oder von
Rettungskraften oder ihr Ausmalf wird in deren Anwesenheit bagatellisiert. Sie kann
bei nur ambulanter Behandlung nach Beendigung des Einsatzes wieder rasch

exazerbieren.

Der Notarzt sollte bei akuter Suizidalitat oder stattgefundenem Suizidversuch vor Ort
nach vorbereitenden Planungen oder Malinahmen (z. B. Abschiedsbrief, leere Medi-

kamentenschachteln, Waffen, Strick) suchen.

MaBRnahmen und Therapie

Bei akuter Suizidalitdt muss eine kontinuierliche personelle Uberwachung gewahr-
leistet sein. Gegenstande, mit denen sich der Patient schadigen oder suizidieren

kann, mussen entfernt werden.

Vor Einleitung von MaRnahmen mussen die Moglichkeiten der Motivation zur Zu-
stimmung zur Behandlung ausgeschopft werden. Bei der Abwagung der Dauer einer
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Krisenintervention ist die Verfugbarkeit des Arztes im Notarztdienst zu berucksichti-

gen.

Patienten mit passiven Todeswulnschen oder Lebensuberdrussgedanken (Stufe 1)
sollte ein Transport in eine geeignete Einrichtung zur Diagnostik und Therapie ange-
boten werden. Bei Ablehnung dieses Angebots liegt aber keine Voraussetzung fur
MalRnahmen gegen den Willen des Patienten vor. In diesem Fall ist zu bedenken,
dass auch wenn Notarzt und Rettungsdienstpersonal eine gute Beziehung zum Pati-
enten aufbauen konnen, der Patient bei nur ambulanter Behandlung in einer ambiva-
lenten Situation zwischen Selbstzerstorung und Hilferuf verbleibt. Deshalb sollten
konkrete und verbindliche MaRnahmen einer Weiterbehandlung und bei Zunahme

der Suizidgedanken vereinbart werden (Notfallplan).

Jeder Patient nach Suizidversuch soll zur Diagnostik und Therapie auch gegen sei-
nen Willen in eine Notaufnahme oder Klinik gebracht werden. Bei akut suizidalen
Patienten der Stufen 2 und 3 sollte auch nach Krisenintervention und Deeskalation
ein Transport in eine geeignete stationare Einrichtung zur Durchfuhrung einer Diag-
nostik und ggf. Therapie erfolgen. Bei MalRnahmen gegen den Willen des Patienten
mussen die erforderlichen juristischen Schritte eingeleitet werden. Es ist frihzeitig zu
prufen, in wie weit Polizei, Ordnungsbehorden oder andere Krafte angefordert wer-

den mussen.

Jeder Patient nach Suizidversuch soll zur Diagnostik und Therapie auch gegen sei-
nen Willen in eine Notaufnahme oder Klinik gebracht werden.

Zur Pharmakotherapie eigenen sich vor allem Lorazepam (1-2,5 mg p.o. oder i.v.),
Diazepam (5-10 mg i.v.). Alternativ kann Promethazin (50-100 mg i.v.) eingesetzt
werden. Bei Suizidalitat im Gefolge psychotischer Storungen sollte initial mit Halope-
ridol (2,5-10 mg i.m.) kombiniert werden.

8.6.2 Notaufnahme

Suizidalitat vermindert sich meist allein durch die Anwesenheit eines Arztes oder von
Mitarbeitern des Pflegedienstes oder ihr Ausmalf wird bagatellisiert. Sie kann bei nur

ambulanter Behandlung wieder rasch exazerbieren.
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In der Notaufnahme soll eine fachspezifische Diagnostik und Beurteilung der Suizida-
litat durch ein psychiatrisches Konsil durch einen Facharzt erfolgen. Diese hat vor-
dringlich die Einschatzung der Eigengefahrdung und ggf. die Entscheidung uber eine

stationare psychiatrische Behandlung zur Aufgabe.

MaRnahmen und Therapie

Bei akuter Suizidalitdt muss eine kontinuierliche personelle Uberwachung gewahr-
leistet sein. Gegenstande, mit denen sich der Patient schadigen oder suizidieren

kann, mussen entfernt werden.

Vor Einleitung von MaRnahmen mussen die Moglichkeiten der Motivation zur Zu-

stimmung zur Behandlung ausgeschopft werden.

Patienten mit passiven Todeswulnschen oder Lebensuberdrussgedanken (Stufe 1)
sollte eine stationar psychiatrische Aufnahme angeboten werden. Alternativ sollten
konkrete und verbindliche MaRnahmen einer Weiterbehandlung und bei Zunahme
der Suizidgedanken vereinbart werden. Bei Ablehnung dieses Angebots liegt aber
keine Voraussetzung fur Manahmen gegen den Willen des Patienten vor.

Jeder Patient nach Suizidversuch soll zur Diagnostik und Therapie auch gegen sei-
nen Willen stationar psychiatrisch behandelt werden. Akut suizidale Patienten der
Stufen 2 und 3 sollten im Rahmen eines psychiatrischen Konsils untersucht werden,
um die Notwendigkeit einer stationar psychiatrischen Behandlung auch gegen ihren
Willen festzustellen. Bei Mallnahmen gegen den Willen des Patienten mussen die
erforderlichen juristischen Schritte eingeleitet werden. Es ist frihzeitig zu prufen, in

wie weit Polizei, Ordnungsbehorden oder andere Krafte angefordert werden mussen.

Zur Pharmakotherapie eigenen sich vor allem Lorazepam (1-2,5 mg p.o. oder i.v.),
Diazepam (5-10 mg i.v.). Alternativ kann Promethazin (50-100 mg i.v.) eingesetzt
werden. Bei Suizidalitat im Gefolge psychotischer Storungen sollte initial mit Halope-

ridol (2,5-10 mg i.v.) kombiniert werden.

8.6.3 Psychiatrische Klinik

In der psychiatrischen Klinik soll eine fachspezifische Diagnostik und Beurteilung der
Suizidalitat erfolgen. Diese hat vordringlich die Einschatzung der Eigengefahrdung
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und die Entscheidung Uber eine stationare psychiatrische Behandlung auch gegen
den Willen des Patienten zur Aufgabe.

Die Diagnosestellung und Behandlung der Grunderkrankung sollte unverzuglich er-
folgen.

MaRnahmen und Therapie

Bei akuter Suizidalitdt muss eine kontinuierliche personelle Uberwachung gewahr-
leistet sein. Gegenstande, mit denen sich der Patient schadigen oder suizidieren
kann, mussen entfernt werden. Fixierungen sollen vermieden und nur absoluten
Ausnahmefallen vorbehalten bleiben, in denen auch keine 1:1 Betreuung ausrei-

chend ist.

Vor Einleitung von MalRnahmen gegen den Willen des Patienten missen die Mog-
lichkeiten der Motivation zur Zustimmung zur Behandlung ausgeschopft werden.

Patienten nach Suizidversuch und akut suizidale Patienten der Stufe 3 mussen zur
Diagnostik und Therapie im Zweifelsfall auch gegen ihren Willen in eine psychiatri-
sche Klinik eingewiesen werden, wenn eine Erkrankung vorliegt, die die freie Wil-
lensbildung beeintrachtigt oder aufhebt. Akut suizidale Patienten der Stufe 1 und 2
mussen untersucht werden, um die Notwendigkeit einer stationar psychiatrischen
Behandlung auch gegen ihren Willen festzustellen. Es ist frihzeitig zu priufen, in wie
weit Polizei, Ordnungsbehorden oder andere Krafte angefordert werden mussen. Bei
MaRnahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristischen
Schritte eingeleitet werden.

Zur Pharmakotherapie eigenen sich vor allem Lorazepam (1-2,5 mg p.o. oder i.v.),
Diazepam (5-10 mg i.v.). Alternativ kann Promethazin (50-100 mg i.v.) eingesetzt
werden. Bei Suizidalitat im Gefolge psychotischer Storungen sollte initial mit Halope-
ridol (2,5-10 mg i.v.) kombiniert werden.

Patienten mit rezidivierenden suizidalen Krisen im Rahmen psychiatrischer Erkran-
kungen sollten Uber suizidprophylaktische Moglichkeiten aufgeklart werden. Lithium
besitzt einen gut belegten antisuizidalen Effekt bei rezidivierenden affektiven Storun-
gen (Baldessarini, Tondo, & Hennen, 1999). Clozapin fuhrt zu einer deutlich geringe-
ren Suizidrate bei schizophrenen Patienten (Meltzer et al., 2003). Eine spezifische

antisuizidale Wirkung anderer Antipsychotika ist nicht belegt.
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8.7 Paranoid-halluzinatorische Syndrome
Diagnostik

Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze. Aufgrund moglicher
organischer Ursachen ist eine genaue korperliche und neurologische Untersuchung
durchzufuhren. Bei auffalliger neurologischer Symptomatik sollte eine intensivierte
Diagnostik veranlasst bzw. durchgefuhrt werden (z. B. CCT oder MRT des Schadels,
EEG, Liquorpunktion).

Die Verhaltensbeobachtung ist von besonderer Bedeutung, z. B. lauschen manche
Patienten auf Stimmen, die sie horen, oder folgen mit Augen Lebewesen, die sie se-
hen. Paranoid-halluzinatorische Patienten sind in der Notfallsituation oft erregt, unru-
hig und angespannt oder der Realitatsbezug und die Steuerungsfahigkeit sind einge-
schrankt. Mit spontanen und unerwarteten Fehlhandlungen ist zu rechnen. Personal,
das an der Versorgung beteiligt ist, kann sowohl als Helfer als auch als Bedrohung
empfunden werden. Ein unsicherer, von den eigenen Angsten oder aggressiven Ge-
genubertagungen gepragter Kommunikationsstil des Personals fuhrt in der Regel zu
einer Eskalation der Situation und erschwert im Verlauf weitere diagnostische und
therapeutische Schritte. Unter Umstanden ist es erforderlich, vor einer Diagnostik
und spezifischen Therapie symptomatische MalRnahmen zur Deeskalierung durchzu-
fuhren (s. Kapitel 7.5 und 8.5).

Paranoid-halluzinatorisches Erleben schlief3t auch im Notfall nicht von vornherein
eine Absprachefahigkeit aus. Die Erhebung einer Anamnese (inklusive der Erfassung
verordneter Medikamente oder psychotroper Substanzen) und nach Mdoglichkeit ei-
ner Fremdanamnese sowie die korperlich-neurologische und psychiatrische Befun-
derhebung sollten aber in Art und Ausmal} das Risiko einer moglichen Verstarkung
einer erregt-agitierten oder angstlich-angespannten Symptomatik, die Bundnisfahig-
keit des Patienten und das Ausmal} einer Beruhigung nach Einleitung deeskalieren-
der MaRnahmen bertcksichtigen. Nicht eingeholte Informationen oder nicht durchge-
fuhrte Untersuchungen sollen nach erfolgter Stabilisierung spater abgefragt oder
nachgeholt werden (Stowell et al., 2012).

Im Vordergrund der Diagnostik steht die Abschatzung von Eigen- oder Fremdgefahr-
dung.
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Die unkritische Bewertung korperlicher Symptome psychotischer Patienten als
wahnhaft kann zum Ubersehen relevanter kérperlicher Erkrankungen fiihren. Patien-
ten mit chronischen Psychosen nehmen seltener Leistungen des Gesundheitssys-
tems in Anspruch. Daher besteht bei ihnen eine erhdhte somatische Morbiditat und
Mortalitat (Harris & Barraclough, 1998).

Die Patienten sollten bis zum Ausschluss einer schweren organischen Erkrankung
nach Moglichkeit medizinisch Gberwacht werden (Uberwachung von Atmung, Puls,
Blutdruck, Vigilanz, Sauerstoffsattigung).

MaRnahmen und Therapie

Im Vordergrund eines Notfalls mit paranoid-halluzinatorischem Syndrom steht die
Behandlung von Erregung, Anspannung, Unruhe und Angst (s. Kapitel 8.4 und 8.5).
Diese sollen unverzuglich, effektiv und so wenig invasiv wie moglich behandelt wer-
den. Bei bekannter Grunderkrankung (z. B. Delir, Manie) sollte die Therapie entspre-

chend der dort benannten Empfehlungen (s. Kapitel 8.2, 8.8) erfolgen.

Die Therapie ist davon abhangig, wie gut ein therapeutisches Bundnis mit einem
Menschen hergestellt werden kann, dessen Erleben paranoid-halluzinatorisch beein-
trachtigt ist. Vor Einleitung von MaRnahmen gegen den Willen des Patienten miussen
die Moglichkeiten der Motivation zur Zustimmung zur Behandlung ausgeschopft wer-
den.

Alle MalRinahmen sollten in einer moglichst reizarmen Umgebung getroffen werden.
Die Kommunikation sollte empathisch aber klar und strukturierend sein und die Be-
durfnisse der Patienten berucksichtigen.

Das Risiko fur aggressives oder selbstschadigendes Verhalten soll so gering wie
moglich gehalten werden. Im Vordergrund aller Malnahmen steht der Schutz des
Personals und des Patienten (Hewer & Rossler, 2007; Pajonk & D’Amelio, 2008;
Pajonk & Messer, 2009). Es ist fruhzeitig zu prufen, in wie weit Polizei, Ordnungsbe-
horden oder andere Krafte angefordert werden mussen.
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Nicht-medikamentose Strategien

Im Vordergrund stehen MalRnahmen zur Deeskalation und Krisenintervention. Es
sollen alle Malinahmen durchgefuhrt werden, um die Zustimmung und Mitarbeit des
Patienten beim diagnostischen und therapeutischen Vorgehen zu gewinnen. (s. Kapi-
tel 7.2 und 7.4).

Es hat sich bewahrt, soweit wie moglich auf paranoid-halluzinatorisches Erleben ein-
zugehen und innerhalb des Wahnsystems der Patienten zu denken und zu handein.
Widerspruch fuhrt eher zum Gefuhl des Nichtverstandenwerdens und kann in einer
Ablehnung therapeutischer MalRnahmen resultieren. Die Anwendung von Malinah-
men gegen den Willen des Patienten gefahrdet den ohnehin erschwerten Aufbau

eines therapeutischen Bundnisses. (Pajonk & D’Amelio, 2007).

In der Notfallsituation, insbesondere bei gespannten oder agitierten Patienten, hat es
sich bewahrt, auf das Erleben des Patienten einzugehen und zunachst nicht zu wi-

dersprechen.

Das diagnostische und therapeutische Vorgehen sollte immer und wiederholt erlau-
tert werden. Mallinahmen gegen den Willen des Patienten (z. B. Fixierungen) konnen
speziell vor dem Hintergrund paranoid-halluzinatorischen Erlebens traumatisierend
sein und sollten nur in begrundeten Ausnahmefallen zur Anwendung kommen
(Naumann et al., 2012) und sollten so kurz wie moglich und so wenig invasiv wie
moglich durchgefuhrt werden (Knox & Holloman, 2012). Fixierte Patienten erfordern

eine engmaschige Uberwachung (s. Kapitel 8.5).

Pharmakotherapie
Es gelten die in Kapitel 7.3 genannten Grundlagen.

Die Ziele einer pharmakologischen Intervention bei paranoid-halluzinatorischen Syn-
dromen in der Notfallsituation sind eine Losung von Angst und Anspannung und eine

Reduktion des Leidensdrucks.

Bei psychotischen Symptomen im Notfall empfiehlt sich eine Kombinationstherapie
eines Antipsychotikums mit einem Benzodiazepin (Naumann et al., 2012; Wolf et al.,
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2013). Die Wahl der Substanz hangt von ihrer Verfugbarkeit in der Versorgungssitua-
tion ab.

Patienten, die parenteral mit Antipsychotika oder Benzodiazepinen behandelt worden
sind, erfordern eine engmaschige Uberwachung (s. Kapitel 8.5).

Ist das paranoid-halluzinatorische Syndrom pharmakologisch induziert, so soll die
verursachende Substanz abgesetzt werden.

Bei paranoid-halluzinatorischen Syndromen soll im Notfall medikamentds eine Kom-
binationsbehandlung aus Benzodiazepin und Antipsychotikum durchgefuhrt werden.

8.7.1 Préklinik

Entscheidend ist das Erkennen paranoid-halluzinatorischer Stérungen. Eine Diagno-
se soll zumindest syndromal gestellt werden, wenn eine atiologische Zuordnung nicht
moglich ist. Mogliche unerwartete Fehlhandlungen paranoid-halluzinatorischer Pati-
enten erfordern eine erhohte Aufmerksamkeit.

MaRnahmen und Therapie

Patienten mit paranoid-halluzinatorischen Syndromen sollte ein Transport in eine
geeignete Einrichtung zur Diagnostik und Therapie angeboten werden. Bei Ableh-
nung dieses Angebots liegt aber keine Voraussetzung fur Mallhahmen gegen den
Willen des Patienten vor. Diese besteht nur bei Vorliegen einer Eigen- oder Fremd-
gefahrdung. Bei Mallnahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderli-
chen juristischen Schritte eingeleitet werden. Es ist frihzeitig zu prifen, in wie weit
Polizei, Ordnungsbehodrden oder andere Krafte angefordert werden mussen. Gege-
benenfalls sind die Vorgehensweisen bei Erregung (9.5.) oder Suizidalitat (9.6.) an-

zuwenden.

Medikamentos sollten Antipsychotika (Haloperidol 3-5 mg i.v.) allein oder in Kombi-
nation mit Lorazepam (1-2,5 mg i.v.) oder Diazepam (5-10 mg i.v.) verabreicht wer-
den.
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8.7.2 Notaufnahme

Die meisten Patienten, die sich aufgrund einer Schizophrenie in der Notaufnahme
vorstellen, sind oder waren deswegen vorbehandelt und kennen die Diagnose und
die Moglichkeiten der Behandlung (Tonn et al., 2008).

Paranoid-halluzinatorische Syndrome unklarer Genese erfordern eine ausfuhrliche
korperliche und neurologische Diagnostik. Bei auffalliger neurologischer Symptoma-
tik sollte eine intensivierte Diagnostik veranlasst bzw. durchgefuhrt werden (z. B.
CCT oder MRT des Schadels, EEG, Liquorpunktion). Entscheidend ist das Erkennen
somatischer Ursachen fur die Symptomatik. Eine psychiatrische Diagnose soll zu-
mindest syndromal gestellt werden, wenn eine atiologische Zuordnung nicht moglich

ist.

MaRnahmen und Therapie

In der Notaufnahme soll eine fachspezifische Diagnostik und Beurteilung einer mog-
lichen Eigen- oder Fremdgefahrdung durch ein psychiatrisches Konsil durch einen
Facharzt erfolgen. Diese hat auch die Entscheidung uber eine notwendige stationare
psychiatrische Behandlung zur Aufgabe.

Nur bei Vorliegen einer Eigen- oder Fremdgefahrdung besteht eine zwingende Indi-
kation zur stationaren Aufnahme gegen den Willen des Patienten. Bei Mallnahmen
gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristischen Schritte ein-
geleitet werden. Es ist fruhzeitig zu prufen, in wie weit Polizei, Ordnungsbehoérden
oder andere Krafte angefordert werden mussen. Gegebenenfalls sind die Vorge-

hensweisen bei Erregung (9.5.) oder Suizidalitat (9.6.) anzuwenden.

Medikamentos sollten Antipsychotika (Haloperidol 3-5 mg p.o. oder i.v.) allein oder in
Kombination mit Lorazepam (1-2,5 mg p.o. oder i.v.) oder Diazepam (5-10 mg p.o.

oder i.v.) verabreicht werden.

8.7.3 Psychiatrische Klinik

Nur bei Vorliegen einer Eigen- oder Fremdgefahrdung besteht eine zwingende Indi-
kation zur stationaren Aufnahme gegen den Willen des Patienten. Die Diagnostik
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sollte komplettiert werden. Die Diagnosestellung und Behandlung der Grunderkran-
kung sollten unverziglich erfolgen.

Patienten mit rezidivierenden psychotischen Erkrankungen wie z. B. Schizophrenien
sind durchaus erfahren in der Behandlung ihrer Erkrankung. Daher sollte auf ihre
Bedurfnisse Rucksicht genommen und ihre Vorerfahrungen bei der Entscheidung fur

eine andere Behandlungsoption berucksichtigt werden.

MaRnahmen und Therapie

Medikamentos sollten Antipsychotika (nach Moglichkeit p.o.) allein oder in Kombina-
tion mit Lorazepam (1-2,5 mg p.o.) oder Diazepam (5-10 mg p.o.) verabreicht wer-
den. Es existieren keine Studien, die einen Vorteil von niederpotenten Antipsychotika
gegenuber Benzodiazepinen in der Kombinationstherapie psychotischer Storungen
zeigen. Dennoch besteht mit ihnen vielfach eine langjahrige klinische Erfahrung.

Einer nicht-invasiven Applikation von Psychopharmaka ist der Vorzug zu geben.

Zur Behandlung akuter Psychosen stehen mittlerweile eine Vielzahl von Antipsycho-
tika zur Verfugung. Eine Metaanalyse zur Akutbehandlung der Schizophrenie wies
auf eine unterschiedliche Wirksamkeit und Vertraglichkeit dieser Substanzen hin. Die
Wirksamkeit war fur Clozapin (nicht als Notfallmedikament geeignet) Amisulprid, O-
lanzapin und Risperidon am besten (Leucht et al., 2013; Stowell et al., 2012). Die
neuen Antipsychotika sind jedoch nicht fur die Behandlung paranoid-
halluzinatorischer Storungen anderer Ursachen zugelassen.

Gegebenenfalls sind die Vorgehensweisen bei Erregung (9.5.) oder Suizidalitat (9.6.)

anzuwenden.

Bei Malinahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristi-
schen Schritte eingeleitet werden. Fixierungen sollen vermieden und nur absoluten
Ausnahmefallen vorbehalten bleiben, in denen auch keine 1:1 Betreuung ausrei-

chend ist.
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8.8 Maniforme Syndrome
Diagnostik

Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze. Aufgrund moglicher
organischer Ursachen ist eine genaue korperliche und neurologische Untersuchung
durchzufuhren. Bei auffalliger neurologischer Symptomatik sollte eine intensivierte
Diagnostik veranlasst bzw. durchgefuhrt werden (z. B. CCT oder MRT des Schadels,
EEG, Liquorpunktion).

Wegen der haufig hohen Dynamik des manischen Syndroms sind differenzierte di-
agnostische Mallnahmen in der Akutsituation kaum maoglich, so dass versucht wer-
den sollte, durch besonnene verbale Intervention eine Eskalation der Situation zu
verhindern und die Motivation des Patienten fur eine freiwillige Diagnostik und The-

rapie zu fordern.

Die Verhaltensbeobachtung ist von besonderer Bedeutung. Es ist mit spontanen und
unerwarteten Fehlhandlungen zu rechnen. Manische Patienten sind in der Notfallsi-
tuation oft erregt, unruhig und angespannt oder der Realitatsbezug und die Steue-
rungsfahigkeit sind eingeschrankt. Haufig gelingt es ihnen leicht, andere zu provozie-
ren. Mit verworrenen Patienten ist unter Umstanden keine zielgerichtete Kommunika-
tion moglich. Personal, das an der Versorgung beteiligt ist, wird in der Regel als Ein-
schrankung der personlichen Freiheit verstanden oder als Bedrohung empfunden.
Speziell bei manischen Patienten soll der Kontakt daher sachlich sein und Grenzen
klar aber mit einer gewissen Grol3zugigkeit setzen. Ein unsicherer, von den eigenen
Angsten oder aggressiven Gegeniibertagungen gepragter Kommunikationsstil des
Personals fuhrt in der Regel zu einer Eskalation der Situation und erschwert im Ver-
lauf weitere diagnostische und therapeutische Schritte. Unter Umstanden ist es er-
forderlich, vor einer Diagnostik und spezifischen Therapie symptomatische Mal3nah-
men zur Deeskalierung durchzufihren (s. Kapitel 7.5 und 8.5).

Eine Manie schliet auch im Notfall nicht von vornherein eine Absprachefahigkeit
aus. Die Erhebung einer Anamnese (inklusive der Erfassung verordneter Medika-
mente oder psychotroper Substanzen) und nach Moglichkeit einer Fremdanamnese
sowie die korperlich-neurologische und psychiatrische Befunderhebung sollten aber
in Art und Ausmal} das Risiko einer moglichen Verstarkung einer erregt-agitierten

Symptomatik, die Blndnisfahigkeit des Patienten und das Ausmal einer Beruhigung
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nach Einleitung deeskalierender MalRnahmen berucksichtigen. Nicht eingeholte In-
formationen oder nicht durchgefuhrte Untersuchungen sollen nach erfolgter Stabili-

sierung spater abgefragt oder nachgeholt werden (Stowell et al., 2012).

Im Vordergrund der Diagnostik steht die Abschatzung von Eigen- oder Fremdgefahr-
dung.

Die unkritische Bewertung korperlicher Symptome manischer Patienten kann zum
Ubersehen relevanter kérperlicher Erkrankungen fiinren. Bipolare Patienten nehmen
seltener Leistungen des Gesundheitssystems in Anspruch. Daher besteht bei ihnen
eine erhohte somatische Morbiditat und Mortalitat (Harris & Barraclough, 1998).

Die Patienten sollten bis zum Ausschluss einer schweren organischen Erkrankung
nach Moglichkeit medizinisch Uberwacht werden (Uberwachung von Atmung, Puls,
Blutdruck, Vigilanz, Sauerstoffsattigung).

MaRnahmen und Therapie

Im Vordergrund eines Notfalls mit einem manischen Syndrom steht die Behandlung
von Erregung, Anspannung und Unruhe. Diese sollen unverziglich, effektiv und so

wenig invasiv wie moglich behandelt werden.

Die Therapie ist davon abhangig, wie gut ein therapeutisches Bindnis mit einem
manischen Patienten hergestellt werden kann. Bei fehlender Krankheitseinsicht ist
nicht mit einer Behandlungsbereitschaft zu rechnen, so dass therapeutische Malf3-
nahmen in der Regel abgelehnt werden. Alle MalRnahmen sollten in einer moglichst
reizarmen Umgebung getroffen werden. Die Kommunikation sollte empathisch aber
klar und strukturierend sein und die Bedurfnisse der Patienten berucksichtigen. Vor
Einleitung von MalRnahmen gegen den Willen des Patienten mussen die Moglichkei-

ten der Motivation zur Zustimmung zur Behandlung ausgeschépft werden.

Bei Malinahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristi-
schen Schritte eingeleitet werden. Es ist fruhzeitig zu priufen, in wie weit Polizei, Ord-
nungsbehdrden oder andere Krafte angefordert werden mussen. Gegebenenfalls
sind die Vorgehensweisen bei Erregung (8.5.) oder Suizidalitat (8.6.) anzuwenden.
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Das Risiko fur aggressives oder selbstschadigendes Verhalten soll so gering wie
moglich gehalten werden. Im Vordergrund aller Ma3nahmen steht der Schutz des
Personals und des Patienten (Hewer & Rodssler, 2007; Pajonk & D’Amelio, 2008;
Pajonk & Messer, 2009). Grundsatzlich ist die VerhaltnismaRigkeit der MaRnahmen
im Kontext gesetzlicher Rahmenbedingungen zu beachten.

Nicht-medikamentose Strategien

Im Vordergrund stehen MalRnahmen zur Deeskalation und Krisenintervention. Das
diagnostische und therapeutische Vorgehen sollte immer und wiederholt erlautert
werden, und es sollten alle Moglichkeiten gefunden werden, um die Zustimmung und
Mitarbeit des Patienten hierzu zu gewinnen. (s. Kapitel 7.2 und 7.4). Die Anwendung
von Mallnahmen gegen den Willen des Patienten gefahrdet den ohnehin erschwer-
ten Aufbau eines therapeutischen Bundnisses (Pajonk & D’Amelio, 2007).

MafRnahmen gegen den Willen des Patienten (z. B. Fixierungen) konnen traumatisie-
rend sein und sollten nur in begrundeten Ausnahmefallen zur Anwendung kommen
(Naumann et al., 2012) und so kurz wie moglich und so wenig invasiv wie moglich
durchgefuhrt werden (Knox & Holloman, 2012). Fixierte Patienten erfordern eine

engmaschige Uberwachung (s. Kapitel 8.5).

Pharmakotherapie
Es gelten die in Kapitel 7.3 genannten Grundlagen.

Das Ziel einer pharmakologischen Intervention bei manischen Syndromen in der Not-

fallsituation ist eine Reduktion von Anspannung und psychomotorischer Unruhe.

Bei einem manischen Syndrom empfiehlt sich im Notfall eine Kombinationstherapie
eines Antipsychotikums mit einem Benzodiazepin (Naumann et al., 2012; Wolf et al.,
2013).

Bei manischen Syndromen im Notfall soll medikamentos eine Kombinationsbehand-
lung aus Benzodiazepinen und Antipsychotika durchgefuhrt werden.

Die Wahl der Substanz hangt von ihrer Verfugbarkeit in der Versorgungssituation ab.

Da bei Patienten mit affektiven Storungen vermutlich ein erhohtes Risiko fur die Ent-
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wicklung extrapyramidalmotorischer Storungen besteht (Gao et al., 2008), sollte nur
in Ausnahmefallen im prastationaren Setting auf konventionelle Antipsychotika, z. B.
Haloperidol, zuruckgegriffen werden (Cavazzoni et al., 2006; Correll, Leucht, & Ka-
ne, 2004; Kane, 2004).

Patienten, die parenteral mit Antipsychotika oder Benzodiazepinen behandelt worden

sind, erfordern eine engmaschige (Monitor-) Uberwachung (s. Kapitel 8.5).

Ist das manische Syndrom pharmakologisch induziert, so soll die verursachende

Substanz abgesetzt werden.

8.8.1 Préklinik

Entscheidend ist das Erkennen eines manischen Syndroms. Eine Diagnose soll zu-
mindest syndromal gestellt werden, wenn eine atiologische Zuordnung nicht moglich
ist. Mogliche unerwartete Fehlhandlungen manischer Patienten erfordern eine erhoh-
te Aufmerksamkeit. Es ist mit erhohtem Zeitaufwand zu rechnen.

MaRnahmen und Therapie

Patienten mit manischen Syndromen sollte ein Transport in eine geeignete Einrich-
tung zur Diagnostik und Therapie angeboten werden. Bei Ablehnung dieses Ange-
bots liegt aber keine Voraussetzung fur Mallnahmen gegen den Willen des Patienten

vor. Diese besteht nur bei Vorliegen einer Eigen- oder Fremdgefahrdung.

Medikamentos sollten primar Lorazepam (1-2,5 mg i.m/i.v.) oder Diazepam (5-10 mg
i.m./i.v.), im Bedarfsfall auch in Kombination mit einem Antipsychotikum (z. B. Hal-

operidol 5-10 mg i.m.) verabreicht werden.

8.8.2 Notaufnahme

Viele Patienten, die sich aufgrund einer Manie im Rahmen einer bipolaren Stérung in
der Notaufnahme vorstellen, sind oder waren deswegen vorbehandelt und kennen

die Diagnose und die Moglichkeiten der Behandlung.

Manische Syndrome unklarer Genese erfordern eine ausfuhrliche korperliche und

neurologische Diagnostik. Bei auffalliger neurologischer Symptomatik sollte wenn
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moglich eine intensivierte Diagnostik veranlasst bzw. durchgefuhrt werden (z. B. CCT
oder MRT des Schadels, EEG, Liquorpunktion). Entscheidend ist das Erkennen so-
matischer Ursachen fur die Symptomatik. Eine psychiatrische Diagnose soll zumin-
dest syndromal gestellt werden, wenn eine atiologische Zuordnung nicht maoglich ist.

MaRnahmen und Therapie

In der Notaufnahme soll eine fachspezifische Diagnostik und Beurteilung einer mog-
lichen Eigen- oder Fremdgefahrdung durch ein psychiatrisches Konsil durch einen
Facharzt erfolgen, der auch die Entscheidung Uber eine notwendige stationare psy-
chiatrische Behandlung trifft.

Nur bei Vorliegen einer Eigen- oder Fremdgefahrdung besteht eine zwingende Indi-

kation zur stationaren Aufnahme gegen den Willen des Patienten.

Medikamentds sollten Antipsychotika (Haloperidol 3-5 mg p.o. oder i.v.) allein oder in
Kombination mit Lorazepam (1-2,5 mg p.o. oder i.v.) oder Diazepam (5-10 mg p.o.

oder i.v.) verabreicht werden.

8.8.3 Psychiatrische Klinik

Nur bei Vorliegen einer Eigen- oder Fremdgefahrdung besteht eine zwingende Indi-
kation zur stationaren Aufnahme gegen den Willen des Patienten. Die Diagnostik
sollte komplettiert werden. Die Diagnosestellung und Behandlung der Grunderkran-

kung sollten unverziglich erfolgen.

Patienten mit rezidivierenden Manien sind durchaus erfahren in der Behandlung ihrer
Erkrankung. Daher sollte auf ihre Bedurfnisse Rucksicht genommen werden und ihre
Vorerfahrungen bei der Entscheidung fur eine Behandlungsoption bertcksichtigt

werden.

MaRnahmen und Therapie

Bei schweren Manien ist wegen der fehlenden Krankheitseinsicht eine Behandlung

meist nur stationar auf einer beschutzten Station moglich.
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Medikamentos sollten Antipsychotika (nach Moglichkeit p.o.) allein oder in Kombina-
tion mit Lorazepam (1-2,5 mg p.o.) oder Diazepam (5-10 mg p.o.) verabreicht wer-
den. Es existieren keine Studien, die einen Vorteil von niederpotenten Antipsychotika
gegenuber Benzodiazepinen in der Kombinationstherapie psychotischer Storungen
zeigen. Dennoch besteht mit ihnen vielfach eine langjahrige klinische Erfahrung. Al-
ternativ bietet sich Valproinsaure (bis zu 20 mg/kg Korpergewicht p.o. oder i.v.) allein
oder in Kombination mit Lorazepam (1-2,5 mg p.o.) oder Diazepam (5-10 mg p.o.)
oder auch in Kombination mit Antipsychotika an. Valproinsdure kann im Notfall
schnell aufdosiert werden, darf jedoch nicht bei Frauen im gebarfahigen Alter einge-

setzt werden.
Einer nicht-invasiven Applikation von Psychopharmaka ist der Vorzug zu geben.

Zur Behandlung der Manie steht mittlerweile eine Vielzahl von Antipsychotika zur
Verfugung. Die S3-Leitlinie Bipolare Storungen gibt die hochsten Empfehlungsgrade
fur Aripiprazol, Haloperidol, Olanzapin, Quetiapin, Risperidon und Ziprasidon. Wegen
des vermutlich erhohten Risikos fur die Entwicklung extrapyramidalmotorischer Sto-
rungen bei Patienten mit affektiven Stérungen (Gao et al., 2008), sollten nur in Aus-
nahmefallen konventionelle Antipsychotika, z. B. Haloperidol, eingesetzt werden
(Cavazzoni et al., 2006; Correll et al., 2004; Kane, 2004).

Bei Malinahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristi-
schen Schritte eingeleitet werden. Fixierungen sollen vermieden und nur absoluten
Ausnahmefallen vorbehalten bleiben, in denen auch keine 1:1 Betreuung ausrei-
chend ist.

8.9 Stupor und Katatonie
Diagnostik
Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze.

Zum Ausschluss eines Malignen Neuroleptischen Syndroms (MNS) soll unbedingt
geklart werden, ob der Patient zuvor Antipsychotika eingenommen hat.

Aufgrund moglicher organischer Ursachen ist eine genaue korperliche und neurolo-
gische Untersuchung durchzufuhren. Die Basisdiagnostik sollte durch das Messen
der Korpertemperatur erganzt werden. Bei auffalliger neurologischer Symptomatik

181



sollte eine intensivierte Diagnostik veranlasst bzw. durchgefuhrt werden (z. B. CCT
oder MRT des Schadels, EEG, Liquorpunktion).

In vielen Fallen handelt es sich um kommunikationsunfahige Patienten mit ausge-

pragten Verhaltensstorungen.

Die Verhaltensbeobachtung, u.a. die Reaktionsweise auf Ansprache, sind daher von
besonderer Bedeutung. Stupordse Patienten horen und verstehen alles und kénnen
sich nach Abklingen der Phase auch an alles erinnern; sie sind aber nur einge-
schrankt oder gar nicht in der Lage verbal oder motorisch zu reagieren. Trotz fehlen-
der Reaktion auf Aul3enreize und mimischer Ausdruckslosigkeit ist davon auszuge-
hen, dass sie ausgepragt erregt, angespannt und angstlich sind. Dies kann sich z. B.
in Tachykardien, hypertensiven Krisen oder Hyperhidrosis aufern. Bei katatonem
Stupor besteht ein hohes Risiko fur das Auftreten eines Raptus, d. h., ein Patient ge-
rat aus einem Stupor unvermittelt in einen Erregungszustand, der mit massiver, im-
pulsiver und unkontrollierbarer Aggression einhergehen kann (Erregungssturm, s.
Kapitel 5.5). Bei katatonen Storungen kdnnen daruber hinaus auch ohne Erregungs-
zustand der Realitatsbezug und die Steuerungsfahigkeit gestort sein oder andere
psychopathologische Symptome wie z. B. Wahn oder Halluzinationen bestehen (s.
Kapitel 5.7). Mit spontanen und unerwarteten Fehlhandlungen ist zu rechnen. Perso-
nal, das an der Versorgung beteiligt ist, kann sowohl als Helfer als auch als Bedro-
hung empfunden werden. Ein unsicherer, von den eigenen Angsten oder aggressi-
ven Gegenubertagungen gepragter Kommunikationsstil des Personals kann zu einer
Eskalation der Situation fuhren und im Verlauf weitere diagnostische und therapeuti-
sche Schritte erschweren. Unter Umstanden ist es erforderlich, vor einer Diagnostik
und spezifischen Therapie symptomatische MalRnahmen zur Deeskalierung durchzu-
fuhren (s. Kapitel 7.5 und 8.5).

Stupor und Katatonie schlieRen auch im Notfall nicht von vornherein eine Absprache-
fahigkeit aus. Die Erhebung einer Anamnese (inklusive der Erfassung verordneter
Medikamente oder psychotroper Substanzen) und nach Mdoglichkeit einer Fremda-
namnese sowie die korperlich-neurologische und psychiatrische Befunderhebung
sollten aber in Art und Ausmal} das Risiko einer moglichen Verstarkung einer erregt-
agitierten oder angstlich-angespannten Symptomatik, die Bundnisfahigkeit des Pati-
enten und das Ausmal} einer Beruhigung nach Einleitung deeskalierender Mal3nah-
men berucksichtigen. Nicht eingeholte Informationen oder nicht durchgefuhrte Unter-
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suchungen sollen nach erfolgter Stabilisierung spater abgefragt oder nachgeholt
werden (Stowell et al., 2012).

Patienten mit Stupor oder Katatonie nehmen auch bei korperlichen Beschwerden
seltener Leistungen des Gesundheitssystems in Anspruch. Daher besteht bei ihnen
einen erhohte somatische Morbiditat und Mortalitat (Harris & Barraclough, 1998).

Im Vordergrund der Diagnostik steht die Abschatzung von Eigen- oder Fremdgefahr-
dung.

Die Patienten sollten bis zum Ausschluss einer schweren organischen Erkrankung
nach Moglichkeit medizinisch Uberwacht werden (Uberwachung von Atmung, Puls,
Blutdruck, Vigilanz, Sauerstoffsattigung).

MaBRnahmen und Therapie

Im Vordergrund eines Notfalls mit Stupor oder Katatonie steht die Behandlung von
Erregung, Anspannung, Unruhe und Angst (s. Kapitel 8.4 und 8.5). Diese sollten un-
verzuglich, effektiv und so wenig invasiv wie moglich behandelt werden. Bei bekann-
ter Grunderkrankung (z. B. Drogenintoxikation, Psychose, Manie) sollte die Therapie

durch die dort benannten Empfehlungen (s. Kapitel 8.3, 8.7, 8.8) ergénzt werden.

Im Vordergrund eines Notfalls mit Stupor und Katatonie steht die Behandlung von
Erregung, Anspannung und Unruhe. Diese sollen unverzuglich, effektiv und so wenig

invasiv wie moglich behandelt werden.

Alle MalRinahmen sollten in einer moglichst reizarmen Umgebung getroffen werden.
Die Kommunikation sollte empathisch aber klar und strukturierend sein und die Be-
durfnisse der Patienten berucksichtigen.

Die Therapie ist davon abhangig, wie gut ein therapeutisches Bundnis mit einem
Menschen hergestellt werden kann, der motorisch und affektiv schwer beeintrachtigt
ist. Vor Einleitung von MaRnahmen gegen den Willen des Patienten mussen die
Moglichkeiten der Motivation zur Zustimmung zur Behandlung ausgeschopft werden.

Bei Mallnhahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristi-
schen Schritte eingeleitet werden. Es ist fruhzeitig zu priufen, in wie weit Polizei, Ord-
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nungsbehdrden oder andere Krafte angefordert werden mussen. Gegebenenfalls
sind die Vorgehensweisen bei Erregung (8.5.) oder Suizidalitat (8.6.) anzuwenden.

Das Risiko fur aggressives oder selbstschadigendes Verhalten soll so gering wie
moglich gehalten werden. Im Vordergrund aller Ma3nahmen steht der Schutz des
Personals und des Patienten (Hewer & Rodssler, 2007; Pajonk & D’Amelio, 2008;
Pajonk & Messer, 2009). In der Regel besteht beim Stupor eine Eigengefahrdung
aufgrund der Tatsache, dass sich die Patienten nicht mehr selbst versorgen konnen
(incl. Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme). Bei einer Katatonie besteht zusatzlich
ein hohes Risiko fur eine Fremdgefahrdung im Rahmen eines Raptus.

Nicht-medikamentose Strategien

Das diagnostische und therapeutische Vorgehen sollte immer und wiederholt erlau-
tert werden. Es sollen alle MaRnahmen durchgefuhrt werden, um die Zustimmung
und Mitarbeit des Patienten hierzu zu gewinnen. (s. Kapitel 7.2 und 7.4). Die Anwen-
dung von Malinahmen gegen den Willen des Patienten gefahrdet den ohnehin er-
schwerten Aufbau eines therapeutischen Blndnisses und die Motivation zu einer
Langzeitbehandlung (Pajonk & D’Amelio, 2007). MalRnahmen gegen den Willen des
Patienten (z. B. Fixierungen) werden von katatonen oder stupordsen Patienten in
aller Regel als traumatisierend erlebt und sollten nur in begrindeten Ausnahmefallen
zur Anwendung kommen (Naumann et al., 2012) und so kurz wie moglich und so
wenig invasiv wie moglich durchgefuhrt werden (Knox & Holloman, 2012). Fixierte

Patienten erfordern eine engmaschige Uberwachung (s. Kapitel 8.5).

Pharmakotherapie
Es gelten die in Kapitel 7.3 genannten Grundlagen.

Zur Behandlung des Stupors eignen sich in erster Linie Benzodiazepine. Das Medi-
kament der Wahl ist Lorazepam in einer Anfangsdosierung von 2,5 mg (als Schmelz-
tablette, i.m. oder i.v.). Eine Katatonie wird primar mit einem Antipsychotikum (z. B.
Haloperidol 5 mg p.o., i.m. oder i.v. als Anfangsdosis) behandelt, ggf. in Kombination

mit Lorazepam.
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Zur Behandlung des Stupors wird primar Lorazepam in einer Anfangsdosierung von
2,5 mg empfohlen. Bei katatonen Symptomen wird medikamentds eine Kombinati-

onsbehandlung aus Antipsychotikum und Benzodiazepin empfohlen.

Daruber hinaus sind unter Umstanden allgemeintherapeutische MalRnahmen, z. B.
parenteraler Flussigkeits- und Elektrolytausgleich, Ernahrung, Mallnahmen zur

Thrombose-, Embolie-, Pneumonie- und Dekubitusprophylaxe indiziert.

8.9.1 Préklinik

Entscheidend ist das Erkennen von Stupor und Katatonie. Eine Diagnose soll zumin-

dest syndromal gestellt werden, wenn eine atiologische Zuordnung nicht moglich ist.

Mogliche unerwartete Fehlhandlungen katatoner Patienten erfordern eine erhohte

Aufmerksamkeit.

MaRnahmen und Therapie

Zur Diagnostik bzw. zum Ausschluss einer pernizidsen Katatonie sollte bereits prak-
linisch die Korpertemperatur gemessen werden.

Patienten mit Stupor und Katatonie sollten in aller Regel in eine Notaufnahme trans-
portiert werden, der eine psychiatrische Klinik mit Moglichkeit der Elektrokrampfbe-
handlung angegliedert ist. In den meisten Fallen ist von Eigen- und /oder Fremdge-
fahrdung auszugehen.

Medikamentos sollte Lorazepam (2,5-5 mg p.o. als Schmelztablette oder i.v.) allein

oder in Kombination mit Haloperidol (5 mg i.v.) verabreicht werden.

Sollte sich nach einer initialen medikamentosen Gabe eine stuporose oder katatone
Symptomatik auflésen, ist dennoch ein Transport in eine Notaufnahme erforderlich,
da nach Abklingen der Wirksamkeit des Medikaments ein hohes Risiko fur das Wie-

derauftreten der Symptome besteht.
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8.9.2 Notaufnahme

Stupor und Katatonie unklarer Genese erfordern eine ausfuhrliche korperliche und
neurologische Diagnostik. Die wiederholte Bestimmung der Korpertemperatur ist ob-
ligat. Die Labordiagnostik sollte durch die Bestimmung der Kreatinkinase erganzt
werden. Bei auffalliger neurologischer Symptomatik sollte eine intensivierte Diagnos-
tik veranlasst bzw. durchgefuhrt werden (z. B. CCT oder MRT des Schadels, EEG,
Liquorpunktion). Entscheidend ist das Erkennen somatischer Ursachen fur die Symp-
tomatik. Eine psychiatrische Diagnose soll zumindest syndromal gestellt werden,
wenn eine atiologische Zuordnung nicht maoglich ist.

MaRnahmen und Therapie

In der Notaufnahme soll ein psychiatrisches Konsil durch einen Facharzt erfolgen. In
den meisten Fallen ist eine stationar-psychiatrische Behandlung auch gegen den
Willen des Patienten erforderlich. Es wird eine stationare Aufnahme in einer psychiat-
rischen Klinik empfohlen, die die Moglichkeit zur Elektrokrampfbehandlung bietet. Bei
pernizioser Katatonie sollte gleichzeitig eine neurologische oder internistische Inten-

sivstation vorhanden sein.

Medikamentos sollte Lorazepam (2,5-5 mg p.o. als Schmelztablette oder i.v.) allein

oder in Kombination mit Haloperidol (5 mg i.v.) verabreicht werden.

Sollte sich nach einer initialen medikamentosen Gabe eine stuporose oder katatone
Symptomatik auflosen, ist dennoch stationare Aufnahme erforderlich, da nach Ab-
klingen der Wirksamkeit des Medikaments ein hohes Risiko fur das Wiederauftreten

der Symptome besteht.

Bei pernizioser Katatonie ist eine groRzugige Flussigkeitszufuhr und forcierte alkali-
sche Diurese mittels Furosemid, Mannitol und Bikarbonat nach entsprechenden ak-
tuellen Therapierichtlinien (Singh, Chander, & Chopra, 2005) indiziert.

8.9.3 Psychiatrische Klinik

Die Diagnostik sollte komplettiert werden. Die wiederholte Bestimmung der Korper-
temperatur und von Laborparametern inklusive der Kreatinkinase ist obligat. Die Di-
agnosestellung und Behandlung der Grunderkrankung sollten unverzuglich erfolgen.
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In den meisten Fallen ist eine stationar-psychiatrische Behandlung auch gegen den
Willen des Patienten erforderlich.

MaRnahmen und Therapie

Medikamentos sollte Lorazepam (2,5-5 mg p.o. als Schmelztablette oder i.v.) allein
oder in Kombination mit einem Antipsychotikum verabreicht werden. Hierzu stehen
neben Haloperidol (5 mg p.o. oder i.m.) auch neuere Antipsychotika wie z. B. Ari-
piprazol, Olanzapin, Risperidon, oder Quetiapin zur Verfugung, fur die es eine Reihe
positiver Fallberichte gibt.

Einer nicht-invasiven Applikation von Psychopharmaka ist der Vorzug zu geben.

Bei pernizioser Katatonie ist eine groRzugige Flussigkeitszufuhr und forcierte alkali-
sche Diurese mittels Furosemid, Mannitol und Bikarbonat nach entsprechenden ak-
tuellen Therapierichtlinien (Singh et al., 2005) indiziert. Eine Elektrokrampfbehand-
lung sollte als Therapieoption fruhzeitig in Erwagung gezogen und die dafur erforder-

lichen Schritte eingeleitet werden.

Bei Malinahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristi-
schen Schritte eingeleitet werden. Fixierungen sollen vermieden und nur absoluten
Ausnahmefallen vorbehalten bleiben, in denen auch keine 1:1 Betreuung ausrei-

chend ist.

8.10 Anorexie
Diagnostik
Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze.

Aufgrund wahrscheinlicher organischer Storungen ist eine genaue korperliche und
neurologische Untersuchung durchzufuhren. Die Basisdiagnostik sollte durch folgen-
de Mallnahmen erganzt werden (S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Esssto-

rungen, 2018):
- Messen der Korpertemperatur

- das Messen von Korpergewicht und -grof3e unter Aufsicht zur Bestimmung des
BMI
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- das Bestimmen des Gewichtsverlusts in den letzten Wochen

- Labordiagnostik: zusatzlich Gerinnungsfaktoren, Differenzialblutbild, Phosphat,

Magnesium, Chlorid, TSH, Amylase, Lipase, Gesamt- und direktes Bilirubin
- kardiale Diagnostik: Orthostasetest, Echokardiogramm

Bei auffalliger neurologischer Symptomatik sollte eine intensivierte Diagnostik veran-
lasst bzw. durchgefuhrt werden (z. B. CCT oder MRT des Schadels, EEG, Liquor-
punktion).

Bei der Durchfuhrung diagnostischer Ma3nahmen sind das Autonomiebedurfnis, die
Ambivalenz bezuglich der Diagnostik und die Angst vor Verlust der Selbstkontrolle
der Patienten zu berlcksichtigen (Stehr et al., 2004). Patienten mit Anorexien neh-
men auch bei korperlichen Beschwerden seltener Leistungen des Gesundheitssys-
tems in Anspruch, aus Angst, auf eine Behandlung der Anorexie angesprochen zu
werden. Daher besteht bei ihnen eine erhohte somatische Morbiditat und Mortalitat.
Es ist nicht selten, dass die Diagnose erst gestellt wird, wenn schwere somatische

Komplikationen eingetreten sind (Stehr et al., 2004).

Bei Anorexie konnen in der Notfallsituation der Realitatsbezug und die Steuerungs-
fahigkeit gestort sein oder andere psychopathologische Symptome wie z. B. Wahn
oder Halluzinationen vorliegen. Mit Erregungszustanden oder spontanen und uner-
warteten Fehlhandlungen ist zu rechnen. Eine Anorexie schlief3t aber auch im Notfall
nicht von vornherein eine Absprachefahigkeit aus.

Die Patienten sollten medizinisch (iberwacht werden (Uberwachung von Atmung,
Puls, Blutdruck, Vigilanz, Sauerstoffsattigung).

MaRnahmen und Therapie

In der Notfallbehandlung der Anorexie steht die symptomatische Behandlung der von
den Patienten berichteten Symptome im Vordergrund. Auch bei den moglichen Maf3-
nahmen sollte das ausgepragte Bedurfnis nach Selbstbestimmung berlcksichtigt
werden. Patienten mit schweren Anorexien sind typischerweise wenig oder gar nicht
krankheitseinsichtig bzw. es besteht eine Anosognosie fur ihre Grunderkrankung.
Daher lehnen diese Patienten auch konsequenterweise eine Behandlung ab (Mitrany
& Melamed, 2005), wunschen aber eine Behandlung der Symptome, unter denen sie

leiden.
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Welche MalRnahmen im Konsens getroffen werden konnen, ist davon abhangig, wie
gut ein therapeutisches Bundnis mit einem Menschen hergestellt werden kann, der
bezlglich einer Behandlung ambivalent oder krankheitsuneinsichtig ist (Mitrany &
Melamed, 2005) oder der in der Vergangenheit schlechte Erfahrungen durch eine
unsachgemale Behandlung oder Verletzung seines Autonomiebedurfnisses ge-
macht (Mascolo et al., 2012).

Niedriges Gewicht, Hypotension und Bradykardie stellen allein keine Indikation zur
Behandlung oder zur stationdren Aufnahme dar. Es soll der Gesamtzustand des Pa-
tienten beurteilt werden. Eine stationare Aufnahme sollte aber angestrebt werden,
noch bevor ein Notfall vorliegt, da bei bereits eingetretener Organfunktionsstorung
die Komplikationsrate deutlich hoher ist. Da kognitive Beeintrachtigungen mit der
Schwere des Krankheitsbilds korrelieren, sind gerade vital besonders geféhrdete Pa-
tienten am wenigsten in der Lage, die Notwendigkeit einer stationaren Aufnahme zu

erkennen.

Die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung besteht bei (S3-Leitlinie Diagnostik
und Therapie der Essstorungen, 2018; APA Practice Guideline for the Treatment of
Patients with Eating Disorders, 2012):

- rapider oder anhaltender Gewichtsverlust (>20% uber sechs Monate)
- BMI<15
- korperliche Gefahrdung oder Komplikationen, z. B.

e Bradykardie < 40/min

e RR <90/60 mm Hg

e pathologischer Orthostasetest (Herzfrequenzerhohung = 20/min, systolische

Blutdruckerniedrigung = 20 mm Hg)
e zentral gemessene Korpertemperatur < 36 Grad
e schwere Elektrolytstorungen (z. B. Kalium < 3,0 mmol/l)
e akute hepatische, renale oder kardiale Stérungen
e schlecht eingestellter Diabetes mellitus

- akute Suizidalitat
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- unzureichende soziale oder familiare Unterstitzung
- Uberforderung im ambulanten Setting
- geringe Krankheitseinsicht

- Notwendigkeit der Behandlung durch ein multiprofessionelles Team mit kranken-

haustypischen Heilmethoden

Bei Kindern und Jugendlichen gelten andere Grenzwerte. Eine stationare
Behandlung kann bereits indiziert sein, wenn Entwicklung und Wachstumsprozesse
gefahrdet sind (APA Practice Guideline for the Treatment of Patients with Eating Dis-
orders, 2012). Eine stationare Aufnahme, im Zweifelsfall auch gegen den Willen des
Patienten, muss erfolgen, wenn eine prazise Risikoabschatzung durchgefuhrt wurde,
Lebensgefahr vorliegt und alle anderen MalRnahmen ausgeschopft sind. Nach ein-
schlagiger Rechtsprechung deutscher Gerichte ist dies der Fall bei einem BMI <13
(Herzog, Deter, Fiehn, & Petzold, 1997), bestehender akuter Suizidalitat (s. Kapitel
6.6 und 8.6) oder lebensbedrohlichen somatischen Komplikationen. Es wird davon
ausgegangen, dass ab einem BMI €13 so ausgepragte kognitive Stérungen vorlie-
gen, dass die freie Willensbildung krankheitsbedingt zumindest eingeschrankt ist,
sodass ein Entscheidungsspielraum auf Seiten von Patient und Arzt praktisch nicht
mehr besteht (Herzog et al., 1997; Hewer, Rossler, & Deter, 1998; Oberlandesgericht
Munchen, 2004; Oberlandesgericht Schleswig-Holstein, 2002). Bei MaRnahmen ge-
gen den Willen des Patienten ist fruhzeitig zu priufen, in wie weit Polizei, Ordnungs-
behdrden oder andere Krafte angefordert werden mussen.

Ab einem BDI =13 ist von einer Schwere der Erkrankung auszugehen, die mit einer
krankheitsbedingten Einschrankung der freien Willensbildung einhergeht. Deshalb
sollen im Zweifelsfall auch Ma3nahmen gegen den Willen des Patienten durchgefuhrt

werden.

Nicht-medikamentose Strategien

Im Vordergrund stehen MalRnahmen zur Deeskalation und Krisenintervention. Das
diagnostische und therapeutische Vorgehen sollte immer und wiederholt erlautert
werden. Es sollen alle MalRnahmen durchgeflhrt werden, um die Zustimmung und
Mitarbeit des Patienten hierzu zu gewinnen. (s. Kapitel 7.2 und 7.4). Die Anwendung

von MalRnahmen gegen den Willen des Patienten gefahrdet den ohnehin erschwer-
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ten Aufbau eines therapeutischen Bundnisses (Pajonk & D’Amelio, 2007). Malinah-
men gegen den Willen des Patienten (z. B. Fixierungen) konnen traumatisierend sein
und sollten nur in begrindeten Ausnahmefallen zur Anwendung kommen (Naumann
et al., 2012) und sollten so kurz wie moglich und so wenig invasiv wie moglich durch-
gefuhrt werden (Knox & Holloman, 2012). Fixierte Patienten erfordern eine engma-
schige Uberwachung (s. Kapitel 8.5).

Pharmakotherapie
Es gelten die in Kapitel 7.3 genannten Grundlagen.

Im Vordergrund steht die Abwendung lebensbedrohlicher Stérungsbilder. Zur Be-
handlung anorektischer Patienten sind hierzu die Kenntnisse der speziellen und
komplexen pathophysiologischen Veranderungen erforderlich, um Komplikationen
und negative Therapieerfahrungen der Patienten bei ohnehin fragiler Behandlungs-
motivation zu verhindern (Mascolo et al., 2012).

Eine FlUssigkeitssubstitution sollte aufgrund der Gefahr von Herzversagen und Bein-
0demen nur sehr vorsichtig erfolgen. Empfohlen wird zum Beispiel eine Substituti-
onsgeschwindigkeit von nicht mehr als 50 ml/h. Es sollte auch bei niedrigem Kalium-
spiegel in der Regel nur Kochsalzlosung gegeben werden, um den Hyperaldostero-
nismus zu beenden. Zur Behandlung und Préavention von Odemen kommt als Diure-
tikum in erster Linie Spironolacton in Frage. Andere Diuretika wirden den Kreislauf
aus Hypovolamie und Hyperaldosteronismus unterhalten (Mascolo et al., 2012).

Es gibt keine Hinweise fur eine spezifisch wirksame Psychopharmakotherapie im
Notfall.

Bei Erregung, Angst, Unruhe oder Anspannung ist eine medikamentose Behandlung
nur mit grofer Zuruckhaltung anzuraten, da sie das Autonomiebedurfnis des Patien-
ten gefahrden konnte. Sie sollte nur mit seiner Zustimmung oder bei ausgepragter

und nicht anders deeskalierbarer Symptomatik erfolgen.

8.10.1 Préklinik

Da die Betroffenen sich meistens nicht als bedrohlich krank, sondern im Gegenteil

als besonders leistungsfahig erleben, Idst eine stationare Behandlung haufig Angste
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aus und wird zunachst abgelehnt. Dem Verhalten des Notarztes kommt deshalb in
dieser Situation eine entscheidende prognostische Bedeutung zu. Eine Motivation
zur stationaren Behandlung gelingt am ehesten Uber die geschilderten Symptome,
die zur Inanspruchnahme der Notdienste gefuhrt haben. Das richtige Verhalten, unter
Umstanden auch ein dringlicher Hinweis des Notarztes auf die Notwendigkeit einer
stationaren Therapie, kann den Ausschlag zur Entscheidung fur die Behandlung ge-
ben. Da es nicht in der Absicht der Patienten liegt, sich zu Tode zu hungern, kann mit
deutlichen Hinweisen auf eine vorliegende vitale Gefahrdung haufig eine Motivation

zur Klinikaufnahme erzielt werden.

MaBnahmen und Therapie

Die Versorgungsmoglichkeiten psychiatrischer Notaufnahmen und Kliniken hinsicht-
lich Diagnostik, Behandlung und Uberwachung sind sehr unterschiedlich. Ob Patien-
ten mit einer schweren Anorexie primar in einer psychiatrischen Klinik versorgt wer-
den konnen oder zunachst in eine Notaufnahme eines somatischen Krankenhauses
transportiert werden, sollte in enger Absprache zwischen den verantwortlichen Per-
sonen und Einrichtungen der praklinischen Notfallmedizin, den somatischen Notauf-
nahmen und Kliniken und den psychiatrischen Kliniken abgestimmt werden.

Bei Malinahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristi-
schen Schritte eingeleitet werden. Es ist fruhzeitig zu priufen, in wie weit Polizei, Ord-
nungsbehdrden oder andere Krafte angefordert werden mussen. Gegebenenfalls
sind die Vorgehensweisen bei Erregung (9.5.) oder Suizidalitat (9.6.) anzuwenden.

8.10.2 Notaufnahme

Fir die Erhaltung vitaler Funktionen liegt die Verantwortlichkeit zunachst beim Inter-

nisten.

MaRnahmen und Therapie

Patienten mit schweren somatischen Folgestérungen sollen zunachst internistisch
und gelegentlich auch intensivmedizinisch behandelt werden, bevor eine Verlegung

in eine psychiatrische oder psychosomatische Klinik moglich ist. In der Notaufnahme
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soll ein psychiatrisches Konsil durch einen Facharzt erfolgen.

Internistische Stationen sind in der Regel nicht gut genug ausgestattet, um anorekti-
sche Patienten angemessen zu betreuen. Viele anorektische Patienten nutzen kurze
Momente der Unaufmerksamkeit, um Essen verschwinden zu lassen oder sich ge-
wichtsreduzierende Medikamente zu besorgen und einzunehmen. Zur Vermeidung
von Komplikationen sollte von Anfang an eine konsiliarische psychiatrische und psy-

chotherapeutische Betreuung erfolgen.

Bei Patienten mit extremem Untergewicht ist eine koordinierte kuinstliche Ernahrung
unter den Bedingungen einer 24-Stunden Uberwachung einzuleiten. Die Therapie
sollte primar auf eine Gewichtsnormalisierung auf 90% des altersentsprechenden
Gewichts und auf eine Verhaltensanderung zielen. Die Phase der wiedereinsetzen-
den Ernahrung ist als besonders gefahrlich anzusehen (Refeeding-Syndrom). Auch
bei initial unauffalligem Serum-Phosphat-Spiegel ist auf eine ausreichende Phos-

phatsubstitution zu achten.

Daruber hinaus sind allgemeintherapeutische Mallnahmen, z. B. zur Thrombose-,
Embolie-, Pneumonie- und Dekubitusprophylaxe indiziert.

Bei Mallnahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristi-
schen Schritte eingeleitet werden. Es ist fruhzeitig zu priufen, in wie weit Polizei, Ord-
nungsbehdrden oder andere Krafte angefordert werden mussen. Gegebenenfalls
sind die Vorgehensweisen bei Erregung (9.5.) oder Suizidalitat (9.6.) anzuwenden.

8.10.3 Psychiatrische Klinik

Vor einer Aufnahme in eine psychiatrische oder psychosomatische Klinik sollen le-
bensbedrohliche somatische Folgestorungen beseitigt worden sein. Die Behandlung
von schwerem Untergewicht sollte interdisziplinar erfolgen.

MaRnahmen und Therapie

Die Unterbringung auf einer geschutzten psychiatrischen Station, zusammen mit
psychotischen Patienten, ist nicht angemessen (Mitrany & Melamed, 2005). Anderer-
seits sollen anorektische Patienten in einer Notfallsituation regelmallig Uberwacht
und an Manipulationen gehindert werden. Dies kann im Regelfall nur auf einer Stati-
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on mit besonderer personeller und materieller Ausstattung geschehen.

Bei Patienten mit extremem Untergewicht ist eine koordinierte kuinstliche Ernahrung
unter den Bedingungen einer 24-Stunden Uberwachung einzuleiten. Die Therapie
sollte primar auf eine Gewichtsnormalisierung auf 90% des altersentsprechenden
Gewichts und auf eine Verhaltensanderung zielen. Die Phase der wiedereinsetzen-
den Ernahrung ist als besonders gefahrlich anzusehen (Refeeding-Syndrom). Auch
bei initial unauffalligem Serum-Phosphat-Spiegel ist auf eine ausreichende Phos-
phatsubstitution zu achten. Bei Wiederauftreten lebensbedrohlicher somatischer
Symptome sollte unverzuglich erneut eine Verlegung auf eine Intensivstation erfol-

gen.

Daruber hinaus sind allgemeintherapeutische Mallnahmen, z. B. zur Thrombose-,
Embolie-, Pneumonie- und Dekubitusprophylaxe indiziert.

Gegebenenfalls sind die Vorgehensweisen bei Erregung (9.5.) oder Suizidalitat (9.6.)

anzuwenden.

Bei Malinahmen gegen den Willen des Patienten mussen die erforderlichen juristi-
schen Schritte eingeleitet werden. Fixierungen sollen vermieden und nur absoluten
Ausnahmefallen vorbehalten bleiben, in denen auch keine 1:1 Betreuung ausrei-
chend ist.

8.11 Psychosoziale Krise und Traumatisierung
Diagnostik

Es gelten die in Kapitel 6 (Diagnostik) dargelegten Grundsatze. Die Erhebung einer
Anamnese (inklusive der Erfassung verordneter Medikamente) und nach Moglichkeit
einer Fremdanamnese ist obligat. Entscheidend sind die Erhebung eines psychopa-
thologischen Befunds und die Untersuchung auf eventuelle korperliche Verletzungen.
Bei Vorliegen einer Storung nach einer Krise oder Traumatisierung sollte in jedem

Fall eine mogliche Suizidalitat angesprochen werden.

MaRnahmen und Therapie

Zahlreiche Berufsgruppen mit sehr divergierenden Malinahmen sind in der Erstver-
sorgung psychisch Traumatisierter tatig. Daher wurden nach vorangegangener wis-
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senschaftlicher Forschung und Evaluation Standards und Empfehlungen zur bun-
desweiten Strukturierung und Organisation psychosozialer Notfallversorgung entwi-
ckelt (Beerlage, Hering, & Norenberg, 2006). Der Begriff ,Psychosoziale Notfallver-
sorgung”“ (PSNV) wurde fur die Erstmal3nahmen als verbindlich festgelegt. Vom
Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) wurde im Novem-
ber 2008 eine Konsensus-Konferenz durchgefuhrt, auf der grundlegende bundesein-
heitliche Leitlinien und Standards zur psychosozialen Betreuung von Notfallopfern
und Angehdrigen nach schweren Unglucksfallen und Katastrophen sowie fur die ,Hil-
fe fur Helfer® verabschiedet wurden (Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Kata-
strophenhilfe (BBK), 2008). Hieraus entstanden von Beerlage und Kollegen aus dem
Netzwerk Psychosoziale Notfallversorgung drei Bande in der Schriftenreihe ,For-
schung im Bevolkerungsschutz®, die von der Homepage des Bundesamts fur Bevol-
kerungsschutz und  Katastrophenhilfe  heruntergeladen  werden  konnen
(http://www.bbk.bund.de/DE/Service/Publikationen/Fachpublikationen/fachpublikation
en_node.html [zuletzt abgerufen am 14.11.2016]).

Notfallmedizinische bzw. fachpsychiatrische Hilfe ist in der Regel dann erforderlich,
wenn die klinische Symptomatik so ausgepragt ist, dass Hilfen anderer Berufsgrup-
pen und verbale Interventionen nicht ausreichend sind, zum Beispiel bei Erregungs-
zustanden, Stupor, starken somatischen Reaktionen, anhaltenden Flashbacks, an-
haltender Dissoziation, Eigen- und Fremdgefahrdung.

Zur verbalen Krisenintervention siehe Kapitel 7.1 und 7.2. Zu den wichtigsten Akut-

malinahmen in der Behandlung traumatisierter Menschen zahlen:

Reizabschirmung und Verbringung in eine ruhige Umgebung

Vermittlung von Sicherheit und Wiedergewinnen der Selbstachtung
- Verringerung von Unsicherheit und Hilflosigkeit durch Ermutigung
- Eingehen auf Angste und irrationale Beflirchtungen

- Schutz vor Offentlichkeit (Zuschauer, Presse)

- Prufung, ob der Kontakt zu Angehdrigen forderlich ist

- Prifung der Indikation fur eine Psychopharmakotherapie

Eine spezifische Pharmakotherapie fur die Behandlung akuter Belastungsreaktionen
bzw. -storungen existiert nicht, daher soll sich die Gabe von Medikamente an der
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jeweils im Vordergrund stehenden Symptomatologie orientieren (Qi, Gevonden, &
Shalev, 2016). In einem Cochrane Review fanden sich keine Hinweise auf die Wirk-
samkeit einer fruhen pharmakotherapeutischen Intervention auf die Vorbeugung ei-
ner posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) durch Propanolol, Escitalopram,
Tenazepam oder Gabapentin, aber fur die Gabe von Hydrokortison unmittelbar nach
einem Trauma (Amos, Stein, & Ipser, 2014; Delahanty et al., 2013). Dagegen konn-
ten zwei Studien zeigen, dass die Rate an PTSD nach Gabe von Benzodiazepinen
im Vergleich zur Gabe von Placebo signifikant erhoht war (Gelpin, Bonne, Peri,
Brandes, & Shalev, 1996; Mellman, Byers, & Augenstein, 1998). Propanolol galt lan-
ge als vielversprechende Substanz (Pitman & Delahanty, 2005; Reist, Duffy, Fujimo-
to, & Cahill, 2001), zeigte aber in klinischen Studien lediglich eine Beeinflussung der
physiologischen Symptome akuter Belastungsreaktionen, nicht aber in der Vorbeu-
gung PTSD typischer Symptome (Hoge et al., 2012; Pitman et al., 2002; Stein, Kerri-
dge, Dimsdale, & Hoyt, 2007).

Detaillierte Ausfuhrungen zu einzelnen MalRnahmen finden sich in der S2-Leitlinie
Akute Folgen psychischer Traumatisierung — Diagnostik und Behandlung, AWMF-
Anmeldung 2014.

8.11.1 Préklinik

Vordringlich bei der Erstversorgung ist eine Risikoabschatzung und Gewahrleistung
der aulieren Sicherheit in Kooperation mit anderen Hilfskraften. Daruber hinaus sollte
eine vorsichtige Beziehungsaufnahme und eine Ressourcenabschatzung durchge-
fuhrt werden (Akute Folgen psychischer Traumatisierung — Diagnostik und Behand-
lung, AWMF-Anmeldung 2014).

MaRnahmen und Therapie

Ein Transport verletzter und verhaltensauffalliger Patienten in eine Notaufnahme ist
zur weiteren Diagnostik und Verlaufsbeobachtung erforderlich. Eine Pharmakothera-
pie sollte zunachst vermieden werden, sofern nicht schwere Verhaltensstorungen mit
Eigen- und oder Fremdgefahrdung vorliegen, die nicht ausreichend auf nicht phar-
makologische Malinahmen ansprechen. Bei Verletzungen sollte eine suffiziente

Schmerztherapie erfolgen.
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8.11.2 Notaufnahme

Bei der diagnostischen Abklarung von Verletzungen und Erkrankungen sollen unno-
tige diagnostische Belastungen vermieden werden. Ein psychiatrisches Konsil ist

obligat.

MaRnahmen und Therapie

Zunachst sollten Gesprache zur Stabilisierung und Wiedergewinnung von Selbstach-
tung und Ressourcen gefuhrt und darunter der weitere Spontanverlauf abgewartet
werden (,watchful waiting“). Nur bei andauernder (langer als 8 Stunden), schwerer
akuter psychischer Symptomatik mit gravierenden Einschrankungen oder akuter
Fremd- oder Selbstgefahrdung ist eine stationare Behandlung erforderlich. Diese
kann auch vorubergehend dann notwendig sein, wenn keine weitere Moglichkeit so-
zialer Unterstutzung im ambulanten Setting zur Verfugung steht.

8.11.3 Psychiatrische Klinik

Eigen- und fremdanamnestisch sind Risikofaktoren wie Vortraumatisierungen, frihe-
re psychische Erkrankungen, psychische Komorbiditaten und relevante korperliche
Erkrankungen abzuklaren. Wesentlich ist eine sorgfaltige Verlaufsbeobachtung des
psychopathologischen Befundes. Eine Uberbewertung von Verhaltensauffalligkeiten
ist zu vermeiden. Psychometrische Verfahren sind nicht erforderlich.

MaRnahmen und Therapie

Psychoedukation und Informationsvermittlung bezuglich traumatypischer Symptome
und Verlaufe fuhren zu deutlicher Entlastung. Die langerdauernde stationare psychi-
atrische Akutbehandlung wird bei Traumatisierten nur im Ausnahmefall erforderlich
sein. Zunachst sollten Gesprache zur Stabilisierung und Wiedergewinnung von
Selbstachtung und Ressourcen gefuhrt und darunter der weitere Spontanverlauf ab-
gewartet werden (,watchful waiting“). Eine moglichst schnelle Entlassung ist anzu-
streben, sobald ein Netzwerk aus ambulanter und psychosozialer Versorgung be-
steht.
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Psychotherapeutische oder psychopharmakologische Behandlungsstrategien, die
das Risiko einer spateren posttraumatischen Belastungsstorung vermindern konnten,
existieren bislang nicht. Studien belegen, dass die meisten Menschen mit einer
akuten Belastungsreaktion keine langer dauernden behandlungsbedurftigen Trauma-
folgestorungen entwickeln (Kessler et al., 1995; Perkonigg, Kessler, Storz, & Witt-
chen, 2000). Der ,Selbstheilungsprozess” sollte nicht durch zu frihe therapeutische

Interventionen gestort werden.

8.12 Psychische Storungen als Folge von Katastrophen und
GroRschadensereignissen

Zur Therapie individueller belastungs-assoziierter Storungen siehe Kapitel 7.1, 7.2
und 8.11. Es empfiehlt sich eine Einschaltung von Kriseninterventionsteams und Not-
fallseelsorger (s. Kapitel 10.4).

Bei korperlichen Verletzungen oder Erkrankungen soll primar die somatische Notfall-
versorgung erfolgen. Danach soll unverzuglich ein psychiatrisches Konsil durchge-
fuhrt und ggf. eine psychotraumatologische Notfallversorgung eingeleitet werden.

Bei Vorliegen einer Gruppe von psychisch traumatisierten Menschen im Gefolge von
Katastrophen und Grofischadensereignissen ist die wichtigste Mallnahme die Identi-
fizierung von Personen, die Symptome einer belastungsassoziierten Erkrankung
aufweisen. Auch unverletzte Personen sollen angesprochen und versorgt werden,
auch wenn sie im Triageprozess bei Grof3schadensereignissen und Katastrophen
keine Prioritat haben. Aufgrund ihrer psychischen Dekompensation konnen sie die
Rettungsablaufe behindern. Ein Transport verletzter und verhaltensauffalliger Patien-
ten sollte gemal} der Festlegungen in einem Katastrophenplan erfolgen. Sollte ein
Transport verhaltensauffalliger Patienten in eine geeignete psychiatrische oder psy-
chosomatische Kilinik nicht sofort moglich sein, sollten sie vom Ort des Schadenser-
eignisses ohne Sichtkontakt zu diesem entfernt und an einem Sammelplatz gemein-
sam zusammengefuhrt werden. Dort sollen personliche Daten erhoben werden. Beim
Abtransport soll der Zielort dokumentiert werden. Wichtig zur Beruhigung dieser Pa-
tienten sind eine sachliche, regelmaflige und umfassende Information und die frih-
zeitige Benachrichtigung von Bezugspersonen.
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Bei ausgepragten Symptomen, Erregungszustanden und erheblich mangelnder Ko-
operationsfahigkeit des Patienten ist eine Verabreichung von Benzodiazepinen (z. B.

Lorazepam 1-2,5 mg) oral oder parenteral zu erwagen.

8.13 Amok

Bei korperlichen Verletzungen oder Erkrankungen soll primar die somatische Notfall-
versorgung erfolgen. Danach soll unverzuglich ein psychiatrisches Konsil durchge-
fuhrt und ggf. eine psychotraumatologische Notfallversorgung eingeleitet werden.

Menschen, die Opfer oder Zeugen einer Amoktat wurden, sind haufig traumatisiert
und bendtigen eine Intervention. Daruber hinaus sollen auch die Angehorigen und
die beteiligten Ordnungs- und Rettungskrafte, sowie die Tater und ihre Angehdrigen
im Sinne einer Krisenintervention versorgt werden. Fur die Notfallversorgung trauma-
tisierter Menschen siehe Kapitel 7.1, 7.2 und 8.10. Fur die Akutversorgung am Tatort
sind die Behandlungs- und Verhaltensrichtlinien analog zu anderen Katastrophenfal-
len anzuwenden (Knaevelsrud, 2011). Es empfiehlt sich eine Einschaltung von Kri-
seninterventionsteams und Notfallseelsorger (s. Kapitel 10.4).

Unverletzte Personen sollen angesprochen, an einen Ort gebracht werden, an dem
sie keinen Sichtkontakt zum Ort der Amoktat haben und an einem Sammelplatz ge-
meinsam zusammengefuhrt werden. Dort sollen bereits personliche Daten erhoben
werden. Sobald wie moglich sollte ein Transport in eine geeignete psychiatrische
oder psychosomatische Klinik erfolgen. Beim Abtransport soll der Zielort dokumen-
tiert und an die Ordnungskrafte Ubermittelt werden. Wichtig zur Beruhigung dieser
Patienten ist eine sachliche, regelmallige und umfassende Information und die fruh-
zeitige Benachrichtigung von Bezugspersonen.

Bei ausgepragten Symptomen, Erregungszustanden und erheblich mangelnder Ko-
operationsfahigkeit des Patienten ist eine Verabreichung von Benzodiazepinen (z. B.

Lorazepam 1-2,5 mg) oral oder parenteral zu erwagen.

Erst im spateren Verlauf einer Amoktat sollen Fragen zur Information der Offentlich-
keit, allgemeinen Risikoeinschatzung von Amoktaten und zur forensischen Begutach-
tung beantwortet werden.
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9 Besondere Patientengruppen und Entstehungsbedingungen

psychiatrischer Notfalle

9.1 Alte Menschen

Der steigende Anteil alter Menschen an der Bevolkerung fiinrt dazu, dass Arzte aller
Fachrichtungen zunehmend mit psychiatrischen Akutsituationen in dieser Altersgrup-
pe konfrontiert werden. Es wird geschatzt, dass — bei Berucksichtigung aller Schwe-
regrade — 10-25% der Uber 65-jahrigen psychische Stérungen aufweisen, wobei De-
pressionen sowie Demenzen und andere organisch bedingte psychische Storungen
im Vordergrund stehen. Im Vergleich zu jungen Patienten haben psychiatrische Not-
falle im hoheren Lebensalter haufiger eine korperliche Ursache. Weit mehr als 50%
der Patienten weisen somatische Begleiterkrankungen auf, haufig im Sinne einer
Multimorbiditat. Somatische Erkrankungen konnen in vielfaltiger Weise psychische

Storungen verursachen, auslosen, verstarken oder auch vortauschen.

Somatische Erkrankungen im hoheren Lebensalter sind vor allem durch die folgen-

den Faktoren gekennzeichnet:

reduzierte Stresstoleranz und Einschrankung der funktionellen Reserven aller

Organsysteme

- reduzierter intrazellularer, interzellularer und intravasaler Flussigkeitsgehalt (iso-

tone, hypotone und hypertone Dehydratation, Exsikkose)
- Abnahme der Sauerstoffaufnahmekapazitat
- Veranderungen der Immunfunktion
- Gebrechlichkeit
- Einschrankung sensorischer und kognitiver Funktionen

Die Kombination dieser fur das hohere Lebensalter charakteristischen Veranderun-
gen kann rasch dazu fuhren, dass ein lokal begrenzter Krankheitsprozess sich sys-
temisch ausbreitet (im Sinne einer Multiorgandysfunktion oder eines Multiorganver-
sagens) bzw. eine eigentlich harmlose Erkrankung lebensbedrohlich wird. Von die-
sen Veranderungen ist auch das Gehirn nicht ausgenommen. Die zerebralen Funkti-

onen speziell alterer Menschen reagieren sensibel auf die Veranderungen der Ho-
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moostase. Eine solche Veranderung kann eine Vielzahl unterschiedlicher neurologi-
scher und/oder psychiatrischer Symptome als unspezifische Antwort auf eine zereb-
rale oder extrazerebrale Erkrankung hervorrufen. Die Kombination vielfaltiger soma-
tischer und neuro-psychiatrischer Symptome kann sich zudem gegenseitig verstar-
ken und fuhrt zu dem fur altere Menschen typischen ,atypischen® Krankheitsbild.

Ausgangspunkt fur eine solche Kaskade von Funktionsstorungen kann beispielswei-
se das verminderte Durstempfinden alterer Menschen mit der Folge einer Dehydrata-
tion sein (Stachenfeld, DiPietro, Nadel, & Mack, 1997). Wenn sich auf diesem Boden
ein banaler Infekt (z. B. ein Harnwegsinfekt) bei allgemein anerger Immunitatslage
entwickelt, wird ein Arzt in der Regel bereits einen stark verlangsamten, verwirrten
oder deliranten Patienten vorfinden. Praklinisch ist eine Diagnosestellung kaum maog-
lich, im Krankenhaus stellt sich nicht selten eine Sepsis mit Multiorgandysfunktion
dar. Zu den Vulnerabilitatsfaktoren zahlen u.a. Multimorbiditat, banale Infekte mit und
ohne Fieber, Malnutrition oder Exsikkose. Als Prazipitationsfaktoren gelten erworbe-
ne Risiken im Rahmen einer medizinischen Versorgung, z. B. Polypharmakotherapie,
Katheterisierung, diagnostische Eingriffe und Operationen, Fixierungen und Wechsel
von Personal und Umgebung (Weinrebe, Graf-Gruss, & Fusgen, 2001).

Differentialdiagnostisch soll darliber hinaus eine Intoxikation oder eine Ubersedie-
rung bedacht werden. Gerade beim alteren Menschen kann die Exposition von Medi-
kamenten oder anderen exogenen Substanzen bereits in niedrigen und von einem
gesunden Organismus ublicherweise problemlos vertragenen Mengen Verwirrtheits-

zustande oder Delirien auslosen.

Ausloser akuter Exazerbationen sowohl psychiatrischer wie somatischer Erkrankun-
gen kann auch sein, dass Aktivitaten des taglichen Lebens nicht mehr bewaltigt wer-
den kdonnen bzw. Unterstutzung durch Familie oder soziales Umfeld entfallen sind.

Es gibt Hinweise darauf, dass Akutsituationen im Alter haufig dadurch entstehen,
dass die Patienten aus Scheu, Angst, Verleugnung eines Problems oder Mangel an
Einsicht psychiatrische Hilfen im Vorfeld zu wenig nutzen oder ablehnen. Aus Scham
werden Wahn- oder Suizidgedanken oft nicht mitgeteilt und individuelle Defizite ver-
schwiegen. Erst bei erheblichen Verhaltensauffalligkeiten gelangen sie dann — oft
gegen ihren Willen — mit Angehaorigen oder der Polizei in stationare Behandlung.

Die Multimorbiditat im Alter verursacht haufig eine Polypharmazie. Zahl und Menge

der von alten Menschen eingenommenen Medikamente sind Uberdurchschnittlich
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hoch. Ca. 42% der Uber 65-jahrigen gesetzlich Versicherten erhalten eine Poly-
pharmazie (funf oder mehr Wirkstoffe), wobei frei verkaufliche Medikamente nicht
bertcksichtigt sind, ca. 20-25% nehmen potenziell inadaquate Medikamente. Von
letzteren entfallen ca. 15% auf Beruhigungs- und Schlafmittel, 13% auf Antidepressi-
va und 7% auf Antidementiva (Gunster, 2012). Ca. 25% der Personen dieser Alters-
gruppe nehmen Psychopharmaka ein. Die Rate unerwinschter Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) ist bei alten Menschen besonders hoch, in etwa 8 % der Falle sind diese
Grund fur eine stationare Aufnahme (Muhlberg & Sieber, 2006; Wehling & Burkhardt,
2013). Es ist davon auszugehen, dass bei einem erheblichen Anteil gerontopsychiat-
rischer Akutsituationen Medikamente mitverantwortlich sind (s. auch Kapitel 9.5). Bei
Einnahme einer Vielzahl von Medikamenten sind die daraus resultierenden pharma-
kologischen Interaktionen haufig nicht prognostizierbar, weshalb eine prazise Medi-
kamentenanamnese unerlasslich ist (Dormann et al., 2013; Mallhammer, Haumann,
Morike, & Joos, 2016). Daruber hinaus ist es auch bedeutsam, Hinweise fur eine
nicht sachgemaRe Medikamenteneinnahme im Sinne einer Uber- bzw. Untermedika-
tion zu identifizieren. Besonders gefahrdet hinsichtlich einer Fehleinnahme sind ver-

haltensauffallige und vor allem aggressive Patienten mit Demenzen.

Unverzichtbar ist es, moglichst frihzeitig Informationen Uber die Lebenssituation des
Patienten einzuholen. Haufig sind es weniger Veranderungen im Gesundheitszu-
stand als Versorgungsprobleme, die im Zusammenhang mit einer psychischen Er-
krankung auftreten und akuten Handlungsbedarf bedingen, wie z. B. bei einer Kran-
kenhausaufnahme des bisher versorgenden Ehepartners. In diesem Kontext sollte
auch fruhzeitig geklart werden, ob rechtliche Regelungen bestehen, die bei der Ent-
scheidungsfindung in der Akutsituation hilfreich sind und in jedem Fall beachtet wer-
den mussen (z. B. gesetzliche Betreuung, Vorsorgevollmacht, Patientenverfugung, s.
Kapitel 10.6).

Altere Patienten in der Notfallmedizin

Studien zur Haufigkeit psychiatrischer Notfalle alterer Menschen im Notarzt- und Ret-
tungsdienst, in Notaufnahmen oder in psychiatrischen Kliniken existieren bislang
kaum. Entsprechend der Haufigkeit psychischer Erkrankungen im Senium ist davon
auszugehen, dass Demenzen, Depressionen mit und ohne Suizidalitat, Missbrauch
und Abhangigkeit von psychotropen Substanzen (z. B. Alkohol, Benzodiazepine oder
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Hypnotika) und Angststorungen die haufigsten Ursachen von psychiatrischen Notfal-
len sind. Diese stellen sich im Notfall meist als Erregungszustande, Verwirrtheitszu-
stande oder Delirien und Stupor dar. Die Rate an Erregungszustanden mit Aggressi-
vitat wird beispielsweise bei Patienten mit einer Demenz vom Alzheimer-Typ auf bis
zu 60%, mindestens aber 20% geschatzt (Tsai, Hwang, Yang, & Liu, 1996).

Im Notarztdienst finden sich Hinweise auf eine kontinuierliche Zunahme alterer Pati-
enten (Schlechtriemen et al., 2013), vereinzelt liegt der Anteil der Uber 75 Jahrigen
bereits bei 30% (Messelken, Kehrberger, Dirks, & Fischer, 2010). In deutschen Not-
aufnahmen betragt der Anteil Uber 70 jahriger Patienten nach einer Umfrage ca. 30%
(Groening et al., 2015). Etwa 35% der geriatrischen Patienten, die in eine Notauf-
nahme kommen, haben vorbestehende akustische, visuelle und kognitive Einschran-
kungen (Carpenter, DesPain, Keeling, Shah, & Rothenberger, 2011; Han & Wilber,
2013). Die Verweildauer in der Notaufnahme ist deutlich langer als bei jingeren Pati-
enten (Biber et al., 2012; Singal et al., 1992), geriatrische Patienten werden signifi-
kant haufiger stationar aufgenommen (Aminzadeh & Dalziel, 2002; Kada et al.,
2011). Jeder zweite multimorbide altere Patient mit einer neurokognitiven Erkrankung
erreicht das Krankenhaus als Notfall (Renteln-Kruse, Neumann, Klugmann, & others,
2015).

Kennzahlen und Qualitatsindikatoren fur die notfallmedizinische Versorgung alterer
Patienten fehlten bislang weitgehend und lagen nur fur Patienten mit kognitiven Ein-
schrankungen vor (Schnitker, Martin-Khan, Burkett, Beattie, et al., 2015; Schnitker,
Martin-Khan, Burkett, Brand, et al., 2015). In einem neu entwickelten Katalog wird, im
Einklang mit Curricula anderen europaischen Fachgesellschaften, als Qualitatsindi-
kator in der Notaufnahme unter anderem der Ausschluss eines Delirs obligatorisch
verlangt (Bellou, Conroy, & Graham, 2016; Schuster, Willam, & Dormann, 2015; Sin-
gler et al., 2016).

Diagnostik

Die Behandlung eines notfallmallig erkrankten gerontopsychiatrischen Patienten er-
fordert besondere Fachkenntnisse. Generell gilt, dass eine grundliche und zuverlas-
sige Anamneseerhebung in mehr als 75% aller Konsultationen eine direkte Diagnose

ermoglicht und sich somit anderen klinischen und paraklinischen Untersuchungsver-
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fahren als weitaus Uberlegen erweist (Hampton, Harrison, Mitchell, Prichard, & Sey-
mour, 1975; Peterson, 1992).

Aufgrund maoglicherweise bestehender kognitiver Defizite ist allerdings eine verlassli-
che Anamnese oft schwierig und zeitaufwendig und daher insbesondere in einer Not-
fallsituation nicht realistisch. Im Anamnesegesprach ist es wichtig, die Geschwindig-
keit und den Inhalt auf die sensorischen und kognitiven Beeintrachtigungen des Pati-

enten einzustellen.

Besondere Bedeutung kommt dabei der Fremdanamnese zu. Hilfreich sind ergan-
zende Angaben von:

Rettungsdienstmitarbeitern

Hausarzten

Familienangehorigen

Betreuungspersonen/Nachbarn

In der Fremdanamnese sollen folgende Informationen erfragt werden:

Aktuelle Medikation, Medikamentenvorrate und Einnahmecompliance
- Hausliche Versorgung / Heimunterbringung

- Wohnsituation (Versorgung mit Strom, Wasser, Lebensmitteln, Mullentsorgung,

hygienische Bedingungen, Telefon, Hausnotruf)
- Bestehen einer Betreuung oder Vollmacht / Vorsorgevollmacht

- Bezugspersonen

Erganzend sind eine allgemeine Labordiagnostik mit Medikamentenspiegeln und to-
xikologische Untersuchungen durchzufuhren.

In der Notfallsituation ist es meist nicht moglich, die kognitiven Beeintrachtigungen
und affektiven Storungen sowie die Einschrankungen der Alltagskompetenz mit Hilfe
von Tests zu quantifizieren und damit zu objektivieren. Sie kdnnen im Erstgesprach

haufig nur durch die eigenen arztlichen Erfahrungen beurteilt werden.
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Zur Beurteilung kognitiver Storungen im hoheren Lebensalter stehen vor allem der
Mini-Mental-Status-Test, der DemTect, der MOCA und der Uhrentest zur Verfugung.

Pharmakotherapie

Die medikamentose Behandlung erfolgt in der Regel wie bei jingeren Erwachsenen,
wenngleich haufig mit geringeren Dosen. Es soll von einer Leber- und Niereninsuffi-
zienz als Folge einer bestehenden Vorschadigung oder altersbedingten Funktions-
storung der Organe ausgegangen werden, Uber die die meisten Pharmaka deakti-
viert oder eliminiert werden, so dass es auch unter Ublichen therapeutischen Dosie-
rungen zu Uberdosierungen kommen kann. Sollte ein Benzodiazepin zur Therapie
gewahlt werden, sind daher Substanzen mit kurzer Halbwertszeit und fehlenden akti-
ven Metaboliten zu bevorzugen (z. B. Lorazepam).

Aufgrund reduzierter Organfunktionen kann es bei alteren Menschen auch unter Ubli-
chen therapeutischen Dosierungen zu Uberdosierungserscheinungen oder vermehr-
ten Nebenwirkungen kommen. Daher soll die Dosis in der Regel niedriger gewahlt

werden.

Auch das Nebenwirkungsprofil der Medikamente kann unterschiedlich sein. So fin-
den sich bei Menschen im hoheren Lebensalter z. B. haufiger paradoxe Reaktionen
auf Benzodiazepine. Auch unter oraler Gabe kann es bei Patienten mit respiratori-
scher Partial- oder Globalinsuffizienz zu einer pulmonalen Dekompensation mit Hy-
perkapnie kommen. Zusatzlich kdnnen Schlafapnoen verstarkt werden. Bei Gabe
von Antipsychotika ist das deutlich erhohte Risiko fur die Entwicklung extrapyrami-
dalmotorischer Storungen und tardiver Dyskinesien zu beachten.

Einige Antipsychotika und Antidepressiva weisen eine as-adrenolytische Aktivitat auf,
die Blutdruckabfalle und damit besonders beim alten Menschen Synkopen und Star-
ze herbeifuhren konnen. Unter trizyklischen Psychopharmaka (z. B. niederpotente
Antipsychotika, Antidepressiva) mit anticholinerger Wirksamkeit konnen sich u.a.
Darmatonien mit Subileussymptomatik, ein Harnverhalt bei Prostatahypertrophie o-
der ein Glaukomanfall entwickeln. Auf3erdem verschlechtern anticholinerg wirksame
Pharmaka die Vigilanz und Koordination und konnen damit ebenfalls eine erhdhte

Sturzneigung hervorrufen.
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9.2 Patienten mit Migrationshintergrund

Unter ,Menschen mit Migrationshintergrund® werden in Deutschland offiziell alle
Menschen verstanden, die nach 1949 in das heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland zugezogen sind, sowie alle in Deutschland geborenen Auslander und
alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugezogenen o-
der als Auslander in Deutschland geborenen Elternteil (Statistisches Bundesamt
2011). Damit handelt es sich nicht um eine einheitliche, sondern um zahlreiche hete-
rogene Gruppen von Menschen verschiedener Herkunftslander und Migrationsgene-
rationen, mit sehr unterschiedlicher kultureller, ethnischer, religidser und sozialer
Herkunft, unterschiedlichen Bildungshintergruinden und sozio6konomischen Lebens-
situationen. Auch Migrationsmotiv und -dauer, Aufenthaltsstatus, Familiensituation
oder Arbeits- und Wohnsituation sind hoch variabel (Gavranidou, 2009).

Psychische Storungen bei Migranten

Der Prozess der Migration ist vielschichtig und beinhaltet den Umgang mit Verlusten
(z. B. von Beziehungen und Kompetenzen) und die Verarbeitung vieler neuer Erfah-
rungen. Diese ziehen haufig langwierige Akkulturationsprozesse nach sich, die unter

Umstanden zu korperlichen und psychischen Beschwerden fuhren konnen.

Dies ist besonders relevant, da ein Teil der Migrationsbevolkerung grof3en gesund-
heitlichen Risiken ausgesetzt ist:

- deutlich mehr kritische ,live events® (z. B. traumatische Erlebnisse wie Folter und
Misshandlung, fragliche Zukunftsorientierung und -perspektiven, ldentitatskrisen,
Rollen- und Statusverluste, Entwurzelungs- und Verlustgefuhle)

- unrealistische Erwartungen und fehlendes Wissen Uber Land, Brauche, Sitten
und Sprache

- Misstrauen gegenuber offiziellen Institutionen des Landes, unsichere Aufenthalts-

situation

- Diskriminierung, héhere Arbeitslosigkeit, geringere Bildungschancen und schlech-
tere Wohnbedingungen

- sprachliche und kulturelle Verstandnisprobleme und hoher Segregationsgrad (v.
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a. bei der ersten, z. T. aber auch bei der zweiten und dritten Generation)

- belastende Spannungssituation zwischen Ruckkehr- und Verbleibentscheidung,
durch ethnische und kulturelle Diversifizierung bestehende Generationenkonflikte
(Gavranidou, 2009)

Personen mit Diskriminierungserfahrungen verfugen uber eine signifikant schlechtere
Gesundheit (lgel, Brahler, & Grande, 2010).

Migrationsspezifische Faktoren haben Einfluss auf Pravalenz, Manifestation und Ver-
lauf seelischer Erkrankungen bei Menschen mit Migrationshintergrund (Bhugra,
2006; Bhugra & Mastrogianni, 2004; Cantor-Graae & Selten, 2005; Jablensky et al.,
1992; Selten, Cantor-Graae, & Kahn, 2007). Als Ursachen fur eine erhohte Vulnera-
bilitdt wird die Kombination aus hohen Anpassungsanforderungen an die neue Le-
bensumwelt und der Verlust der Anbindung an das Herkunftsland vermutet.

Die Pravalenz psychischer Stérungen insgesamt ist bei Migranten vermutlich genau-
so hoch wie bei Einheimischen (Gavranidou, 2009), wobei davon ausgegangen wird,
dass sich erhohte Raten bei Asylsuchenden, Fluchtlingen und illegalen Migranten
finden (Bermejo, Mayninger, Kriston, & Harter, 2010; Gavranidou, 2006). Wahr-
scheinlich bestehen auch hohere Raten fur Depressionen, posttraumatische Belas-
tungsstorungen und auch fur Psychosen bei Erwachsenen und Kindern mit Migrati-
onshintergrund (Lindert, Brahler, Wittig, Mielck, & Priebe, 2008). Es gibt deutliche
Unterschiede in Abhangigkeit von Herkunftsland (z. B. erhohte Rate fur Suchterkran-
kungen bei Migranten aus der ehemaligen UdSSR, fur Schizophrenien bei Migranten
mit dunklen Hautfarben, Suizidraten entsprechen den Raten im Herkunftsland), Alter,
Geschlecht, Sozialstatus und Aufenthaltsdauer bzw. Einwanderergeneration. Haufig
bestehen bei Ausbruch der Erkrankung Probleme, die durch Schwierigkeiten in der
Akkulturation, Entwurzelung, Rollenverluste oder Ambivalenz in der Zukunftsplanung
(z. B. aufrechterhaltene Ruckkehrillusion) entstehen (Assion, 2005; Igel et al., 2010;
U. Koch & Brahler, 2008; Schouler-Ocak & Haasen, 2008; Tagay et al., 2008; Veling
et al., 2008; Zaumseil, 2006).

Trotz kulturunabhangiger Kernsymptome fur die meisten psychischen Erkrankungen
(s. ICD-10, DSM-5, welche aber in ihrer Entwicklung Uberwiegend auf westliche Wer-
te, Normen, Geflhle und Lebenswelten zurlckgreifen) finden sich interkulturelle
Symptomvarianten, die das Erkennen, die Diagnose und die Behandlung psychi-

scher Storungen bei Migranten im neuen Lebensumfeld erschweren. Verhaltenswei-
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sen, die im Westen als abnormal angesehen wurden, erscheinen andernorts nicht
immer als ungewohnlich oder unerwunscht. Symptome einer Krankheit werden in
verschiedenen Kulturen unterschiedlich wahrgenommen und mitgeteilt. In nicht-
westlichen und mediterranen Kulturen prasentieren sich z. B. depressive Verstim-
mungen haufiger mit somatischen Symptomen (z. B. als ,Ganzkorperschmerz®).
Stress kann sich in einer Form aul3ern, die in einer europaischen Psychiatrie als aku-
ter Erregungszustand mit Impulskontrollverlust, dissoziative Storung oder akute psy-
chotische Storung (z. B. mit Pseudohalluzinationen) diagnostiziert wird. Erklarungs-
und Handlungsmuster sind oft Ubernaturlich orientiert. Die Erkrankten sprechen vom
,bosen Blick®, der sie getroffen habe, oder von einer Verwunschung oder einem ,Be-
sessen sein von einem Geist® (Cindik, 2009). Dementsprechend spielen religiose
Vorstellungen und auch Familienstrukturen nicht nur im Krankheitserleben sondern
auch in der Symptomdarstellung, der Entwicklung der Bewaltigungsstrategien und
der Inanspruchnahme und Wirksamkeit medizinischer Versorgung eine wichtige Rol-
le (Bermejo et al., 2010; Bhui et al., 2003). Daruber hinaus gibt es sogenannte ,kul-
turgebundene Syndrome® (CBS), wie z. B. ,Brain fag”“ (,Gehirnermtudung®) bei Stu-
dierenden in Afrika sudlich der Sahara, ,Susto” (,Seelenverlust®) in Sudamerika, ,Je-
rusalem-Syndrom* bei Pilgern im Heiligen Land.

Psychiatrische Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund

Daten zur Inanspruchnahme ambulanter und stationarer psychiatrischer und psycho-
therapeutischer Versorgung durch Patienten mit Migrationshintergrund sind bis jetzt
in Deutschland noch immer lickenhaft (Koch, Hartkamp, Siefen, & Schouler-Ocak,
2007; Koch & Brahler, 2008; Lindert, Priebe, et al., 2008), obwohl die Ergebnisse des
Mikrozensus 2009 zeigten, dass fast ein Funftel (19,6%) der Bevodlkerung in
Deutschland einen Migrationshintergrund aufweist (Statistisches Bundesamt, 2010).
Der ethnischen Vielfalt in Deutschland steht eine weitgehend monokulturelle Versor-
gungsstruktur im Gesundheitswesen gegenuber (Madler, Jauch, Werdan, Siegrist, &
Pajonk, 2005). Die Ergebnisse nationaler und internationaler Studien bestatigen die
Notwendigkeit, sprachliche und kulturelle Faktoren bei der Behandlung von Patienten
starker zu berucksichtigen (Bermejo et al., 2009; Bhugra & Mastrogianni, 2004;
Jonnalagadda & Diwan, 2005).
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Es wurde unter anderem eine zahlenmalig meist verringerte oder haufig erst spate
Inanspruchnahme durch Menschen mit Migrationshintergrund erkennbar (Koch,
2005; Lindert, Priebe, et al., 2008; Penka, Schouler-Ocak, Heinz, & Kluge, 2012).
Verantwortlich fur diese Versorgungslage konnen unterschiedliche Aspekte wie feh-
lende Informationen Uber die Versorgungsmaoglichkeiten im deutschen Gesundheits-
system, aufenthaltsrechtliche Faktoren (Grusser & Becker, 1999), Verstandigungs-
schwierigkeiten und ,kulturelle® Missverstandnisse (Penka, Krieg, Hunner, & Heinz,
2003; Schouler-Ocak et al., 2015; Wohlfart & Kluge, 2007; Zaumseil, 2006) sein, die
den Weg in das Versorgungssystem verhindern bzw. verzégern (Penka et al., 2012).
Zudem fuhren ein unterschiedliches kulturell gepragtes Krankheitsverstandnis (z. B.
spirituelle Zuschreibung, Tabuisierung) und kommunikative Barrieren zu Problemen
von Unter-, Uber- und Fehlversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund (z.
B. Fehl- bzw. Endlosdiagnostik, Chronifizierungen, verstarkter Einsatz invasiver The-
rapiemal3nahmen) (Lauderdale, Wen, Jacobs, & Kandula, 2006) mit dadurch zum
Teil erheblich erhdhten Kosten fur Therapie und Pflege. Eine Vernachlassigung des
transkulturellen Ansatzes bei der Pravention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation
psychischer Storungen wird den Erfordernissen einer evidenzbasierten Versorgung
von Menschen mit Migrationshintergrund nicht gerecht und gefahrdet unter Umstan-
den damit letztlich die Integration von Menschen mit Migrationshintergrund, beson-
ders bei schweren psychischen Storungen (Behrens & Calliess, 2008; Brucks &
Wahl, 2003).

Eine Vernachlassigung des transkulturellen Ansatzes bei der Pravention, Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation psychischer Storungen wird den Erfordernissen einer

evidenzbasierten Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund nicht gerecht.

In der ambulanten psychiatrischen Versorgung sind Migranten eher unterreprasen-
tiert. Sie erhalten weniger ambulante psychotherapeutische und rehabilitative Be-
handlungen, deren Qualitat haufig unterhalb der Standards bei Einheimischen liegen
(Machleidt, 2005).

In einer reprasentativen Umfrage 2006 in 131 psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kliniken in der Bundesrepublik Deutschland wurde keine Minderbelegung durch Pati-
enten mit Migrationshintergrund gefunden (17 % bei 18,6 % Menschen mit Migrati-
onshintergrund in der Bevolkerung). Bei genauer Betrachtung der einzelnen Abtei-

209



lungen ist allerdings festzustellen, dass in den Abteilungen fur Psychothera-
pie/Psychosomatik (4,5 %), Gerontopsychiatrie (9,2 %) und Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie (11,4 %) sowie Sucht/Rehabilitation (11,4 %) eine Unter-, in der Forensik
(27,2 %) und der Abteilung fir Abhangigkeitserkrankungen (21,8 %) eine Uberrepré-
sentation bestand. Bei Patienten mit Migrationshintergrund wurde signifikant haufiger
eine Diagnose aus dem F2-Spektrum gestellt (Schouler-Ocak et al., 2008). Migran-
ten werden haufiger als zu erwarten langfristig (als Schwer- und Mehrfacherkrankte)
behandelt, befanden sich haufiger als Nichtmigranten in Intensivbehandlung, sind
seltener in freiwilliger psychiatrischer Behandlung und werden haufiger auf einer
rechtlichen Grundlage gegen ihren Willen eingewiesen (Koch et al., 2007).

Migranten erhalten mehr Notfallleistungen. Zur Unterreprasentation in den offenen
stationaren und teilstationaren Bereichen sowie in den Ambulanzen tragen Unkennt-
nis und Aversionen gegenuber psychiatrischen und kommunalen Institutionen bei
(Machleidt, 2005). Zur Uberwindung der Sprachbarriere bestehen die folgenden
Maoglichkeiten:

- Geschulte Dolmetscher vor Ort

- Telefondolmetscher mit Video- bzw. Lautsprecherschaltung (vor allem in dringli-
chen Situationen bzw. zur Wahrung der Anonymitat auf Wunsch des Patienten)

- Fur dringliche Malinahmen und bei Unerreichbarkeit von Dolmetschern: Medizini-
sches Vokabular mit den wichtigsten Wortern in den haufigsten Sprachen im Lap-
top gespeichert oder als kleine Tafeln im Taschenformat, Google Translator

- Mehrsprachige Informations- und Aufklarungsmaterialien

- Videos, Piktogramme fur Routineablaufe in mehreren Sprachen (insbesondere fur
Analphabeten)

- Bevorzugte Einstellung von Mitarbeitern mit Migrationshintergrund im Gesund-
heitswesen und Forderung ihrer Mehrsprachigkeit

Zur besseren psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund wurden 2002 die Sonnenberger Leitlinien (Machleidt, Salman,
& Callies, 2006) formuliert.
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Daten aus Notfalleinrichtungen

Daten zur Versorgung in Notfallsituationen sind noch rarer. Es liegen lediglich Daten
aus einzelnen Studien, einem Review und Berichte sowie Empfehlungen von Exper-
ten und klinisch Erfahrenen vor. Die wenigen Studien, die sich mit der Inanspruch-
nahme der Notfallambulanzen befassen, zeigen, dass diese aufgrund ihrer Nied-
rigschwelligkeit und der Rund-um-die-Uhr Erreichbarkeit vor allem fur ethnische Min-
derheiten, Frauen und jungere Menschen sowohl bei gesundheitlichen aber auch bei
eher psychosozialen Problemen eine wichtige Anlaufstelle darstellen (Borde, Braun,
& David, 2003; Braun, 2004). Daten aus Spanien und USA weisen darauf hin, dass
Notfallambulanzen durch sozial Benachteiligte, ethnische Minoritaten eine hohe Rate
von ,unangemessener‘ Nutzung aufweisen (Blochlinger, Osterwalder, Hatz, Tanner,
& Junghanss, 1998; Lowe & Abbuhl, 2001; Lucas & Sanford, 1998; Sempere-Selva,
Peiro, Sendra-Pina, Martinez-Espin, & Lopez-Aguilera, 2001).

Dass die Ethnizitat bei der Inanspruchnahme eine Rolle spielt, wurde vor allem in
Bezug auf die Schmerz- und Beschwerdewahrnehmung und dem Zeitpunkt der Inan-
spruchnahme von Einrichtungen der Notfallversorgung erkennbar. So gaben Frauen
und Manner mit nichtdeutscher Muttersprache deutlich hdhere Werte fur die Starke
ihrer Schmerzen und mehr Schmerzregionen an und schatzten die Dringlichkeit der
arztlichen Behandlung insgesamt hoher ein als deutsche Muttersprachler (Borde et
al., 2003; Braun, 2004). Die Analyse von 5.753 Erste-Hilfe-Scheine an drei Studien-
standorten in Berlin ergab auf der Basis der Namensanalyse, dass etwa ein Dirittel
der internistischen und fast die Halfte der gynakologischen Notfallpatienten einer
ethnischen Minderheit angehorten. Diese Patienten kamen deutlich haufiger in den
Abend- und Nachtstunden sowie am Wochenende in die Klinik und nahmen das Ret-
tungs- und Transportwesen seltener in Anspruch (Braun, 2004). Das Diagnosespekt-
rum offenbarte die Bedeutung psychosozialer Aspekte im Kontext der Inanspruch-
nahme von Notfallambulanzen und deutete darauf hin, dass psychische und soziale
Problemlagen bei einem Teil der Patienten ihren Ausdruck in korperlichen Be-
schwerden und Schmerzen finden und dementsprechend als medizinisches Problem
an die Notfallambulanzen herangetragen werden. Dabei wiesen Patienten mit Migra-
tionshintergrund eine starkere psychosoziale Alltagsbelastung auf als einheimische
Deutsche, wurden jedoch seltener wegen psychischer Probleme behandelt (Borde &
David, 2011).
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Anforderungen an die Notfallpsychiatrie

Die ambulanten und stationaren Einrichtungen der Notfallversorgung sind bei Mig-
ranten mit den oben beschriebenen vielfaltigen Herausforderungen konfrontiert. In
der Behandlung von Migranten ist interkulturelle Kompetenz, die sich im Wahrneh-
men, Urteilen und Handeln aullert, gefordert. Offenheit, Interesse und respektvolle
Neugier auf Ungewohntes stellen die Grundpfeiler interkultureller Kompetenz dar
(Oestereich & Hegemann, 2010). Eine affekt- und kulturneutrale Sichtweise bei
scheinbarer Objektivitat hilft im Behandlungsprozess nicht weiter. Erforderlich sind
Wissen Uber andere Kulturen, Sprachkompetenz, Anerkennung der Relativitat von
Werten und Einfuhlungsvermogen. Medizinisches Fachpersonal, das in der Versor-
gung von Notfallen und Krisen tatig ist, ist besonders gefordert, da bei Nichtbeach-
tung eines transkulturellen Ansatzes die Gefahr einer ineffektiven Krisenintervention,
einer Chronifizierung oder einer Psychiatrisierung besteht. Von Bedeutung kann u.a.
der verstarkte Einbezug der Familie System in die Behandlung sein, damit Arzte,
Pflegepersonal oder Rettungsdienstfachpersonal nicht primar als von auf3en interve-
nierende Autoritatspersonen betrachtet werden, die Loyalitatskonflikte oder Rivali-
tatsgefuhle auslosen (Yilmaz, 2006). Praktische kulturgebundene Tipps zur Notfall-
versorgung von Migranten wurden jlingst publiziert (Pluntke, 2016).

Medizinisches Fachpersonal, das in der Versorgung von Notfallen und Krisen tatig ist,
ist besonders gefordert, da bei Nichtbeachtung eines transkulturellen Ansatzes die
Gefahr einer ineffektiven Krisenintervention besteht. Eine affekt- und kulturneutrale
Sichtweise bei scheinbarer Objektivitat hilft im Behandlungsprozess nicht weiter.

9.3 Menschen mit Intelligenzminderung

Mit Intelligenzminderung beschreibt das ICD-10 (F70-F79) eine sich in der Entwick-
lung manifestierende, stehengebliebene oder unvollstandige Entwicklung der geisti-
gen Fahigkeiten mit besonderer Beeintrachtigung von Fertigkeiten wie Kognition,
Sprache und motorischen oder sozialen Fahigkeiten. In der Bundesrepublik Deutsch-
land leben schatzungsweise 400.000 bis 800.000 Menschen mit Intelligenzminde-
rung, exakte Zahlen liegen allerdings nicht vor. Menschen mit Intelligenzminderung
(IM) haben ein 3-4fach erhdhtes Risiko psychiatrisch zu erkranken (Cooper, Smiley,

Morrison, Williamson, & Allan, 2007). Je nach Ursache und Auspragung der Behin-
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derung besteht zudem ein erhdhtes Risiko fur z. B. neurologische, internistische und
andere Erkrankungen oder Behinderungen.

Die haufig eingeschrankte sprachliche Mitteilbarkeit begunstigt das Auftreten von
Krisen und Notfallsituationen und erschwert deren Zuordnung. Es liegen nur sehr
wenige Untersuchungen zur psychiatrisch-medizinischen Notfallversorgung von
Menschen mit IM vor. Es ist zu vermuten, dass ein hoher Prozentsatz psychiatrischer
Notfalle nicht primar in Strukturen der psychiatrischen Notfallversorgung behandelt
wird und umgekehrt eine Reihe somatischer Notfalle primar psychiatrisch versorgt
werden. Wesentlichen Einfluss auf die ZufiUhrung zur medizinischen Versorgung ha-
ben Personen des unmittelbaren Bezugsfeldes wie Angehorige oder Mitarbeiter von
Einrichtungen der Behindertenhilfe. Grundsatzlich ist in der notfallpsychiatrischen
Versorgung von denselben Gegebenheiten auszugehen wie bei einer durchschnitt-
lich intelligenten Klientel.

Psychische Storungen und Verhaltensstorungen bei Menschen mit Intelli-

genzminderung

Bei Menschen mit Intelligenzminderung ist die Differenzierung zwischen psychischen
Storungen und Stérungen des Erlebens und Verhaltens, die primar im Rahmen der
IM bzw. einer Entwicklungsstorung zu verstehen sind, haufig schwierig (Costello &
Bouras, 2006; Dosen, Gardner, Griffiths, King, & Lapointe, 2010). Die mdgliche psy-
chische Komorbiditat umfasst das ganze Spektrum psychischer Storungen. Die teils
atypische Manifestation von psychiatrischen Stérungsbildern hat eine eingeschrankte
Anwendbarkeit internationaler Klassifikationssysteme wie |ICD-10 und DSM-5 zur
Folge. Aktuell existieren Adaptionen fur ICD-10 und DSM-IV TR (Fletcher, Loschen,
& Stavrakaki, 2007). Eine Untersuchung der Pravalenz psychischer Stérungen bei
Intelligenzminderung an einer deutschen Population ergab eine Pravalenz von 21%
bei normaler Intelligenz, 32% bei leichter und 42-63% bei schwerer Intelligenzminde-
rung. Eine Untersuchung der Auspragung depressiver Storungen zeigte eine oft aty-
pische Ausgestaltung mit aggressivem und selbstverletzendem Verhalten (Meins,
1993). Cooper et al. (2007) fanden an einer Population von 1023 Menschen mit Intel-
ligenzminderung eine Punktpravalenz psychiatrischer relevanter Storungen von
40,9%, wobei diese zu einem insgesamt geringeren Prozentsatz die Kriterien von
ICD-10 (16,6%) und DSM-IV TR (15,7%) treffen, als die einer spezifischen Klassifika-
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tion, z. B. der Diagnostic Criteria for Psychiatric Disorders for Use with Adults with
Learning Disabilities/Mental Retardation (DC-LD) (35,2%). Von den 40,9% entfallt ein
uberwiegender Teil von 22,5% auf Verhaltensstorungen, 4,4% auf psychotische Sto-
rungen, 6,6% auf affektive Storungen und 7,5% auf Autismusspektrum-Stérungen.
Far autistische Verhaltensweisen besteht eine Korrelation mit zunehmendem Schwe-

regrad einer geistigen Behinderung, insbesondere einem 1Q<50.

Die nach ICD-10 mit F7x.1 zu klassifizierende ,deutliche Verhaltensstérung, die Be-
obachtung oder Behandlung erfordert” entspricht im Angloamerikanischen dem Mo-
dell des ,Challenging Behaviour®, nach Emerson einem ,kulturell unangemessenen
Verhalten von einer Intensitat, Haufigkeit und Dauer, das die physische Sicherheit
der Personen oder Anderer ernsthaft gefahrdet, oder Verhalten, das gravierend die
Nutzung von Einrichtungen der Gemeinschaft begrenzt oder dazu fuhrt, dass der
Zugang zu diesen verweigert wird“ (Emerson, 1995). Zu aggressiven Verhaltenssto-
rungen zahlen sich oder andere schlagen, beil3en, kratzen, kneifen, die Haare aus-
reiRen, verbale Aggressionen wie Schreien, Beschimpfen, Zerstorung von Gegen-
standen, das Verschlucken von nicht zum Verzehr geeigneten Gegenstanden (Pica-
Syndrom) und oppositionelles verweigerndes Verhalten. Es handelt sich also um ein
atiologiefreies Konzept, oft sind allgemein interaktionale Probleme im Sinne einer
Storung des Verhaltnisses zwischen Individuum und Kontextfaktoren mitverursa-
chend (Theunissen, 2005).

Die moglichen Zusammenhange zwischen Verhaltensstorungen und psychischen
Storungen sind vielfaltig und komplex (Allen, 2008; Costello & Bouras, 2006; Dosen
et al., 2010) und fordern nach Dosen (2010) eine entwicklungsbasierte Diagnostik
und Therapie, welche allerdings den Rahmen einer Notfallversorgung sprengt. Ein
wesentlicher Beitrag der Notfallversorgung, kann neben dem Management des Not-
falls die Anbahnung einer Weiterbehandlung in dafur geeigneten regional erreichba-
ren Strukturen der Regelversorgung sein (Bradley & Lofchy, 2005; Lin et al., 2006;
Lunsky & Elserafi, 2011).

Interventionsbedurftige Notfalle bei Menschen mit Intelligenzminderung sind z. B.
Angst-, Unruhe- und Erregungszustande, hartnackige Schlafstorungen, aggressives
Verhalten, Selbstverletzungen, hartnackige Zwangssymptome, psychotische Zu-
standsbilder, atypische epileptische Anfalle. Typische Ausldser psychiatrischer Not-

falle konnen sein:
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- eingeschrankte Mitteilbarkeit

- Schmerzen

- Abnorme Erlebnisreaktionen

- Veranderungen der Lebenssituation und des Bezugsfeldes
- psychiatrische Komorbiditat

- Kritische Lebensereignisse und traumatische Erfahrungen

Kritische Lebensereignisse sind fur Menschen mit Intelligenzminderung Erfahrungen
wie Streit mit Freunden, Umzug, ernsthafte Erkrankungen oder Todesfalle von
Freunden oder Angehorigen, Wechsel von betreuenden Mitarbeitern, der Verlust von
Gegenstanden oder eine ungerecht erlebte Behandlung. Sie kbnnen verzogert wahr-
genommen und moglicherweise atypisch verarbeitet werden (Hastings, Hatton, Tay-
lor, & Maddison, 2004).

Lebensgeschichtlich belastende Erfahrungen bei Menschen mit IM begunstigen das
Auftreten psychiatrischer Auffalligkeiten (Hastings et al., 2004) und die Inanspruch-
nahme der Notfallversorgung (Lunsky & Elserafi, 2011).

Menschen mit Intelligenzminderung haben insgesamt eine erhohte Disposition fur
Verlusterfahrungen in ihrem Leben (Brickell & Munir, 2008). Dem sollte besonders
auch in Notfallsituationen mit Aufmerksamkeit begegnet und Rechnung getragen

werden.

Fur traumatische Erfahrungen speziell durch Missbrauch besteht bei Menschen mit
Intelligenzminderung ein erhohtes Risiko und aller Wahrscheinlichkeit nach eine hohe

Dunkelziffer.

MaRnahmen und Therapie

Untersucher sind bei Menschen mit Intelligenzminderung und Verhaltensstorungen
bzw. psychischen Symptomen mit den in Tabelle 9.4 genannten diagnostischen und
methodologischen Problemen konfrontiert.
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Tabelle 9.4: Diagnostische und methodologische Probleme bei Menschen mit

Intelligenzminderung

Underreporting Eingeschrankte Mitteilbarkeit, Selbstwahrnehmung und Aus-
drucksmoglichkeiten bedingen eine verminderte Mitteilung bzw.
Erkennung psychopathologischer Erlebnisweisen

diagnostic Zuschreibung des psychopathologischen Verhaltens zur Intelli-

overshadowing

genzminderung (Reiss & Szyszko, 1983)

baseline exag- | Das Hinzukommen einer psychischen Stérung (z. B. Depression)

geration verstarkt vorbestehende Verhaltensauffalligkeiten (z. B. selbstver-
letzendes Verhalten) (Sovner & Hurley, 1986)

Overreporting Verhaltensauffalligkeiten (im Rahmen neuropsychologischer Defi-
zite) werden als Symptom einer psychischen Stérung gewertet

Psychosocial Typischerweise eingeschrankte soziale Fertigkeiten und Erfah-

masking rungen bei leichter geistiger Behinderung fuhren zu weniger viel-

faltigen Symptomen einer Erkrankung als in der Allgemeinbevol-
kerung, z. B. Aggressivitat, Ruckzug oder somatische Beschwer-
den statt typischere depressive Symptome wie Gefuhle der Hoff-
nungslosigkeit (Sovner, 1986)

Cognitive disin-
tegration

Erniedrigte Schwellen fiir Angste vor Uberwaltigung und Kontroll-
verlust (Sovner, 1986)
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Die Zuordnung von Verhaltensstorungen i. R. einer Krisen- oder Notfallsituation an
einem bio-psycho-sozialen Modell erlaubt eine systematische Vorgehensweise
(Bradley & Lofchy, 2005; Dosen et al., 2010). Das bio-psychosoziale Modell emp-
fiehlt eine dreischrittige Vorgehensweise mit dem Fokus der Suche nach Hinweisen

- fur das Bestehen einer korperlichen Erkrankung
- fur psychosoziale und emotionale Belastungsfaktoren im sozialen Umfeld
- flar das Bestehen eines psychiatrischen Storungsbildes.

Empfehlungen fur die Gestaltung der Untersuchungssituation sind die Vermeidung
langer Wartezeiten, einfache, ruhige und klare Sprache, Erklarung der Vorgehens-
weise, abgegrenzte, uberschaubare und ruhige Gesprachssituation, empathischer
Kontakt mit dem Patienten, Beachtung nonverbaler Signale und das Nutzen visueller
Verstandigungsmoglichkeiten, empathischer Kontakt zu Begleitpersonen, Stress
vermeiden durch geeignete Mittel der Reizabschirmung. Wesentlich ist die Klarung
rechtlicher und sonstiger Zustandigkeiten, die meisten Menschen mit Intelligenzmin-
derung haben eine gesetzliche Betreuung (Bradley & Lofchy, 2005; Bradley, Thomp-
son, & Bryson, 2002; Deb et al., 2009; Grossman, Richards, Anglin, & Hutson, 2000).

FUr den Verlauf der Behandlung ist die Gestaltung der Untersuchungssituation be-
deutsam. Hierbei sollte auf die Vermeidung langer Wartezeiten, eine einfache und
klare Sprache, wiederholte Erklarungen der Vorgehensweise, eine uberschaubare
und ruhige Gesprachssituation, einen empathischen Kontakt mit dem Patienten, die
Beachtung nonverbaler Signale und das Nutzen visueller Verstandigungsmoglichkei-
ten, einen empathischen Kontakt zu Begleitpersonen, und geeignete Mittel der

Reizabschirmung geachtet werden.

Praventiv sollte mit Hilfe eines antizipierenden Krisenmanagements eine Eskalation
vermieden werden (Wullenweber & Theunissen, 2001). Die Entwicklung und konse-
quente Umsetzung eines Planes zum Umgang in Krisensituationen sieht nach Mog-
lichkeit mehrere Stufen vor, um frihzeitig und angemessen auf problematische Ver-
haltensweisen reagieren und damit langfristig zu einer Unterstutzung der Selbstregu-
lation beitragen zu konnen. Hier kdnnen eine Bedarfsmedikation (z. B. Benzodiaze-
pine), Ruckzugsmaoglichkeiten, Entspannungsmalinahmen, ein Umgebungswechsel

bis hin zur stationaren Aufnahme erwogen werden. Ein Stufenplan fur Krisen sollte
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auch fur den Patienten transparent und nachvollziehbar sein, den individuellen Be-
durfnissen und Gegebenheiten angepasst sein und auch bezuglich seiner Tauglich-

keit und dem angemessenen Einsatz der Mittel immer wieder uberpruft werden.

Bei der Pharmakotherapie von Menschen mit Intelligenzminderung sind einige Be-
sonderheiten zu beachten. Hierzu zahlen, dass

sie in der Regel nicht einwilligungsfahig sind
- sie zusatzlich Medikamente anderer Substanzklassen erhalten
- sie Uber langere Zeitraume Psychopharmaka erhalten

- eine erhohte Empfindlichkeit fur UAWs mit dem Risiko einer Symptomverschlech-
terung bestehen kann

- UAWs in bereits praktizierte Stereotypien und Rituale eingebunden werden kon-

nen, die dann an Intensitat und Frequenz zunehmen

Untersuchungen zur Pravalenz psychopharmakologischer Behandlungen bei Men-
schen mit Intelligenzminderung in Einrichtungen der Behindertenhilfe in Deutschland
und international zeigen, dass Uberwiegend Antipsychotika verwendet werden (Hen-
nicke, 2008).

Bei akut erregten Patienten mit Intelligenzminderung ist zunachst eine rasche und
sichere Sedierung gewunscht, um selbst- und fremdgefahrlichem Verhalten vorzu-
beugen und weitere diagnostische MaRnahmen zu ermoglichen. Hierzu gelten die in
Kapitel 8.5 genannten Empfehlungen. Wegen zuverlassiger Wirksamkeit und Steu-
erbarkeit wird bei Menschen mit Intelligenzminderung trotz moglicher unerwunschter
Nebenwirkungen als hochpotentes Antipsychotikum weiterhin Haloperidol (5 mg p.o.
oder i.m.) empfohlen. Daruber hinaus konnen niederpotente Antipsychotika einge-
setzt werden, wobei wegen geringer bzw. fehlender anticholinerger Nebenwirkungen
und kurzer Eliminationshalbwertszeiten besonders Melperon und Pipamperon geeig-
net sind. Levomepromazin sollte wegen des Risikos orthostatischer Dysregulation
und der hemmenden Wirkung auf Zytochrom P450 (CYP) 2D6 und daraus resultie-
render Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten vermieden werden (Messer,
Pajonk, & Muller, 2015). Eine Zulassung fur die Behandlung aggressiver Verhaltens-
storungen bei Menschen mit Intelligenzminderung haben in Deutschland ausschlief3-
lich Risperidon und Zuclopentixol (Bayer Vital GmbH, 2013; Janssen-Cilag, 2013).
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Als Benzodiazepin der Wahl wird Lorazepam, vorzugsweise als schnell aufldsende
Schmelztablette, empfohlen (Dose, 2007).

Fur Menschen mit Intelligenzminderung ist Haloperidol weiter das Antipsychotikum
der Wanhl.

Uber das Management der akuten Notfallsituation hinaus ist es fiir die Patienten von
besonderer Wichtigkeit, dass eine Weiterbehandlung angebahnt wird, die auf zusatz-
liche Therapieverfahren zurtckgreift und eine unnétig hohe Dauermedikationen ver-
meidet.

Weitere Anmerkungen

Zur Diagnostik und Therapie psychiatrischer oder Verhaltensstorungen bei Men-
schen mit Intelligenzminderung finden sich weitere Informationen bei zahlreichen
Verbanden und Organisationen. Die Empfehlungen folgender Verbande und Organi-

sationen wurden u.a. bei der Erstellung dieser Leitlinie berucksichtigt:

- Deutsche Gesellschaft fur seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Be-
hinderung e.V. (DGSGB),

- Bundesarbeitsgemeinschaft Arzte fir Menschen mit geistiger und Mehrfachbe-
hinderung,

- Arbeitsgruppe Geistige Behinderung der Bundesdirektorenkonferenz

9.4 Pharmakologisch induzierte psychiatrische Notfalle (PipN)

Unerwunschte Arzneimittelwirkungen (UAWSs) und damit auch pharmakologisch in-
duzierte psychiatrische Notfalle nehmen seit Jahren zu. Fur diese Zunahme gibt es
folgende Grunde:

- steigende Zahl zugelassener Medikamente

- bessere Kenntnisse von UAWs (bei neuen Medikamenten durch genauere Erfas-
sung in Zulassungsstudien, bei Altzulassung effektivere Pharmakovigilanz)

- Polypharmazie bei einer multimorbiden, alternden Bevolkerung
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- immer haufigerer Einsatz von Psychopharmaka (bis zu 50 % der Patienten), wo-
bei altere Patienten besonders anfallig fur UAWSs sind, z. B. durch geringeres
Korpergewicht, geringerer Plasmaeiweil3gehalt mit geringerer Medikamentenbin-
dung, abnehmender hepatischer Metabolismus, eingeschrankte Nierenfunktion,
hohere Empfanglichkeit fur zerebrale UAWSs durch Hirninvolution

Das Auftreten unerwinschter psychischer Arzneimittelnebenwirkungen als psychiat-

rischer Notfall wird durch das Zusammenwirken von drei Faktoren bestimmt:

- Eigenschaften der Substanz (z. B. Galenik, pharmakodynamische Interaktionen,
pharmakokinetische Interaktionen)

- individuelle Faktoren (z. B. Alter, Geschlecht, Konstitution, bewusste oder akzi-

dentelle Unter- oder Uberdosierung, Pharmakogenetik, familiare Disposition)

- krankheitsspezifische Faktoren (z. B. switch-to-mania unter einem Antidepressi-

vum bei einem bipolaren Patienten)

Die weitaus haufigste Ursache fur pharmakologisch induzierte psychiatrische Notfalle
sind dabei relative Uberdosierungen, oftmals auch iatrogen durch Uberdosierung
eines oder mehrerer psychotroper Pharmaka, oft auch ausgelost durch Medikamen-

teninteraktionen.

Uber die zerebralen bzw. synaptischen Wirkmechanismen der einzelnen uner-
wunschten psychischen Effekte von Arzneimitteln gibt es nur wenig gesichertes Wis-
sen. Viele UAWSs sind dosisabhangig mit Ausnahme der idiosynkratischen oder ana-
phylaktisch-allergischen Reaktionen im Rahmen von Arzneimittelunvertraglichkeiten.
Schwere UAWSs unter Pharmakotherapie im Sinne eines Notfalls treten unter absolu-
ter Uberdosierung (Intoxikation) haufiger auf als unter relativer Uberdosierung. Zu
bertcksichtigen ist, dass arzneimittelinduzierte psychiatrische Syndrome heterogen
sein konnen und haufig atypische oder abortive Formen annehmen, was in einer Me-
taanalyse fur iatrogene, depressive Syndrome gezeigt wurde (Kotlyar, Dysken, &
Adson, 2005). Schwierigkeiten bei der Erfassung von psychiatrischen Nebenwirkun-
gen von Medikamenten ergeben sich auch, weil dazu bisher keine systematischen
Untersuchungen vorliegen und die Erfassung der Syndrome meist nicht mit evaluier-
ten Symptomskalen erfolgt. Meist existieren nur sporadische Berichte von primar
nicht-psychiatrisch tatigen Arzten.
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Arzneimittelinduzierte psychiatrische Syndrome weisen haufig eine atypische oder
abortive Symptomatik auf.

Die Diagnose erfolgt nach Ausschluss anderer somatischer Faktoren, basierend auf
einer exakten Medikamentenanamnese, letztlich jedoch insbesondere als Aus-
schlussdiagnose (Goren, 2010). Nach Moglichkeit ist zur Bestimmung der Plasma-
konzentration eine Blutprobe zu asservieren. Als therapeutische MalRnahme sollte
die auslosende Medikation in der Dosis reduziert oder abgesetzt werden. Kontrollier-
te randomisierte Studien oder Beobachtungsstudien mit hoherer Fallzahl liegen nicht
vor, die therapeutischen Empfehlungen basieren auf klinischer Erfahrung und Exper-

teneinschatzungen (Benkert & Hippius, 2015).

Folgende Kriterien konnen helfen, das klinische Zustandsbild als unerwunschte Arz-
neimittelwirkung zu erkennen und z. B. von der Grunderkrankung abzugrenzen. In
manchen Fallen, z. B. bei mehreren Substanzwechseln, kann dies aber auch schwie-

rig bis unmaoglich sein:

- das Auftreten eines von der Grunderkrankung abweichenden oder atypischen
Storungsbildes

- der Nachweis eines zeitlichen Zusammenhangs zwischen unerwinschten Symp-
tomen und einer Arzneimitteleinnahme oder Anderung von Dosis oder Medika-

ment
- die Dosisabhangigkeit der vermuteten Nebenwirkung
- das Abklingen der Symptome nach Absetzen des entsprechenden Arzneimittels

- das Wiederauftreten nach erneuter Medikation mit derselben Substanz (Rechal-
lenge). Eine solche MalRnahme sollte aber nur in Einzelfallen und nur bei UAWs

angewendet werden, die keinen Notfall auslosen kdnnen.

Je nach Art des auslésenden Medikamentes kann zwischen psychiatrischen Notfal-
len ausgeldst durch (Neuro-)Psychopharmaka und durch andere Pharmaka (,Nicht-
Psychopharmaka®) unterschieden werden.

221



9.5.1 Psychiatrische Notfélle durch (Neuro-) Psychopharmaka

(Neuro-) Psychopharmaka kdnnen eine Vielzahl von UAWSs hervorrufen, aus denen
sich psychiatrische und andere somatische Notfalle entwickeln kdnnen. Hierzu zah-
len u. a. Hypo- und Hypertension, Brady- und Tachykardien, Herzrhythmusstorungen
(z. B. Torsades de pointes Tachykardien), Sturze, Bewegungsstorungen aller Art (z.
B. akute Dystonien), Nierenfunktionsstorungen, Verwirrtheitszustande und Delirien,

Verringerung der kognitiven Leistungsfahigkeit, Obstipation, Mundtrockenheit.

Typische psychiatrische Notfalle als Folge einer Behandlung mit (Neuro-) Psycho-
pharmaka sind:

- Erregungszustande, Agitation, psychotische Stérungen (mit dominierender para-

noider, halluzinatorischer oder maniformer Symptomatik)
- Depressiv-suizidales Syndrom
- Angstsyndrome
- Bewegungsstorungen (Frihdyskinesien, Dystonien)
- Epileptische Anfalle
- Serotonin-Syndrom
- Zentrales Anticholinerges Syndrom
- Malignes Neuroleptisches Syndrom
- Lithiumintoxikation
- Zentrale Atemdepression

- Syndrom der inadaquaten ADH-Sekretion (SIADH; Schwartz-Bartter-Syndrom)

Erregungszusténde, Agitation, psychotische Stérungen (mit dominierender paranoi-
der, halluzinatorischer oder maniformer Symptomatik)

Unruhe, Impulsivitat, gehoben-gereizte oder angstliche Stimmung, Antriebssteige-
rung und Wahrnehmungsstorungen konnen als psychotisches oder maniformes Syn-
drom oder als Mischform unter einer Reihe von Psychopharmaka auftreten (Goren,
2010). Hauptsachliche Risikogruppen und -faktoren sind geriatrische oder padiatri-
sche Patienten, Polypharmazie, individuelle Disposition mit poor-metabolizer Status,

eingeschrankte Leber- und/oder Nierenfunktion, zerebrale Vorschadigungen.
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Als auslosende Neuropsychopharmaka konnen alle Antidepressiva, vor allem bei
Kindern und Jugendlichen (Sharma, Guski, Freund, & Ggtzsche, 2016), insbesonde-
re trizyklische Antidepressiva, Bupropion oder auch duale Substanzen (z. B.
Venlafaxin), Stimulanzien (z. B. Methylphenidat oder Modafinil), Methylxanthine, di-
rekte oder indirekte dopaminerg wirkende Parkinsonmittel (z. B. L-DOPA, Dopamin-
D2-Rezeptor-Agonisten), Anticholinergika, NMDA-Antagonisten (z. B. Amantadin),
Ketamin und therapeutisch verwendete Cannabinoide und Opioide gelten. Selten
kommt es auch unter Antipsychotika zu Erregungszustanden. Atiologisch wird von
einer direkten oder indirekten agonistischen Wirkung in den monoaminergen oder

exzitatorischen Neurotransmittersystemen ausgegangen.

Depressiv-suizidales Syndrom

Einige Psychopharmaka konnen depressive Verstimmungen und/oder sogar Suizida-
litat auslosen bzw. verstarken. Die Diagnose der Psychopharmaka-assoziierten De-
pression ist nur nach Ausschluss anderer somatischer Faktoren und basierend auf
einer genauen Medikamentenanamnese mdoglich im Sinne einer Ausschlussdiagno-
se. Eine Auslosung von Unruhe, Impulsivitdt und Antriebssteigerung scheint bei
manchen Substanzen, wie aktivierenden Antidepressiva, eine Rolle zu spielen. Der
Evidenzgrad fur die Assoziation der einzelnen Substanzen mit Depression und Suizi-
dalitat ist meist gering, da er in der Regel auf retrospektiven oder Pharmakovigilanz-
studien beruht (Botts & Ryan, 2010). Als vordringliche MalRnahme gilt das Absetzen
der mutmallich auslésenden Medikation unter sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwagung.

Folgende Substanzen konnen mit Depression und Suizidalitat assoziiert sein:

- Klassische Antipsychotika: schwache Hinweise fur depressiogene Effekte bei
Schizophrenie, mdglicherweise weniger depressiogene Effekte von atypischen
Antipsychotika, wobei fur Clozapin sogar eine antisuizidale Wirksamkeit bei Schi-
zophrenien nachgewiesen wurde. Bei affektiven Storungen stehen klassische An-
tipsychotika im Verdacht, depressiogen zu wirken, andererseits ist das Antipsy-
chotikum Quetiapin sogar zur Therapie der bipolaren Depression und als add-on-
Medikation bei therapierefraktarer Depression zugelassen.

- Neuere Antidepressiva (SSRI und SNRI) kdnnen in der Initialphase der Therapie

Suizidalitat hervorrufen, insbesondere bei Kindern und jungen Erwachsenen
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(Fergusson et al., 2005; Hammad, Laughren, & Racoosin, 2006; Hetrick, McKen-
zie, Cox, Simmons, & Merry, 2012; Laughren, 2006; Sharma et al., 2016; Stone

et al., 2009; Termorshuizen, Smeets, Boks, & Heerdink, 2016; Whittington et al.,
2004)

- Benzodiazepine: Ein plotzliches Absetzen stark anxiolytisch wirksamer Benzodia-

zepine, z. B. Lorazepam, kann mit auftretender Suizidalitat assoziiert sein.

- Antikonvulsiva: Die FDA veroffentliche 2008 eine Warnung fur das gehaufte Auf-
treten von Suizidgedanken und -handlungen nach Analyse von 199 randomisier-
ten kontrollierten Studien mit elf verschiedenen Antikonvulsiva (Carbamazepin,
Felbamat, Gabapentin, Lamotrigin, Levetiracetam, Oxcarbazepin, Pregabalin, Ti-
agabin, Topiramat, Valproat, Zonisamid). Unter den Antikonvulsiva war dies bei
0,42% der Patienten der Fall, unter Placebo nur bei 0,22%. Es ergaben sich keine
Unterschiede fur die elf genannten Substanzen. Die Risikoerhohung war hoher
bei der Gabe der Substanzen in der Indikation Epilepsie gegenuber der Indikation
psychiatrische Storung (mood-stabilizer) (FDA, 2008).

Beim Einsatz von Antidepressiva, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, und
Antiepileptika, vor allem in der Indikation Epilepsie, ergeben sich Hinweise fur das
gehaufte Auftreten von Suizidalitat. Daher ist beim Einsatz dieser Substanzen das
Nutzen-Risiko Verhaltnis genau abzuwagen und im Verlauf der Behandlung nach Su-
izidgedanken zu fragen.

Angstsyndrome

Eine Vielzahl von Neuro-(Psychopharmaka) und auch Nicht-Psychopharmaka kon-
nen Angstsyndrome auslosen. Da sich dabei um keine Notfalle im engeren Sinn
handelt, werden sie in dieser Leitlinie nicht gesondert aufgefuhrt.

Bewegungsstérungen (Friihdyskinesien, Dystonien)

Unwillkurliche extrapyramidal-motorische Stérungen (EPS) treten unter sogenannten
klassischen Antipsychotika dosisabhangig bei 2-17% der Patienten, bei atypischen
Antipsychotika bei bis zu 5% der Patienten auf (Chen & Swope, 2010). Sie treten
Uberwiegend in der Fruhphase der Behandlung auf (50% in den ersten 48 Stunden,

90% in den ersten 5 Tagen) auf. Dartber hinaus finden sich Berichte Uber das Auf-
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treten von akuten EPS unter Behandlung mit Metoclopramid und einigen trizykli-
schen Antidepressiva. Als Risikofaktoren gelten mannliches Geschlecht, junges Al-
ter, parenterale Gabe von Antipsychotika, hohe Dosierungen oder rasche Dosisstei-
gerungen, Kombinationsbehandlungen und nicht-schizophrene Grunderkrankungen.
Es wird von einer deutlichen individuellen Disposition mit unterschiedlicher Sensitivi-

tat fur antidopaminerg wirkende Substanzen ausgegangen.

Klinisch imponieren spontane, nicht willentlich beeinflussbare dystone, choreatiforme
oder athetoide Bewegungsstorungen mit akutem Beginn, die haufig von Unruhe und
Angst begleitet sind. Im Notfall imponiert ein krampfartiges Herausstrecken der Zun-
ge und Verkrampfungen der Rachenmuskulatur mit Dysarthrie und Dysphagie, Seit-
oder Aufwartsbewegungen der Augen, eventuell begleitet von Nackenbeugen
(okulogyre Krise), Trismus (Kieferklemme), Torti-/Laterocollis, Beteiligung des
Platysma, der Nacken-Schulter-Muskulatur und der Extremitaten. Selten treten auch
laryngeale Spasmen mit drohender Ventilationsstorung als vitale Gefahrdung auf.

Therapeutisch wird Biperiden 2,5 bis 5 mg langsam i.v. gegeben (cave: Induktion von
Tachykardie, Schwindel, Nausea und Vomitus bei zu schneller Injektion), worunter in
den meisten Fallen eine prompte Besserung eintritt. Anschlielend werden eine Do-
sisreduktion oder eine Umstellung des Antipsychotikums und/oder die Gabe retar-

dierten Biperidens zur Pravention empfohlen.

Bei akuten extrapyramidalmotorischen Storungen als Folge einer Behandlung mit An-
tipsychotika sollte Biperiden per os oder parenteral i. m. oder langsam i. v. appliziert

werden.

Es liegen bislang keine verlasslichen Daten fur eine prophylaktische Gabe von Biperi-
den vor einer Behandlung mit Antipsychotika vor, so dass hier eine individuelle Nut-
zen-Risiko Abwagung erforderlich ist.

Epileptische Anfélle

Uber die Inzidenz eines medikamentds-induzierten Anfalls ist wenig bekannt, die In-
zidenz eines ersten Anfalls in der Normalpopulation liegt bei ca. 70 bis 100 pro
100.000 und Jahr (Welty, 2010). Unter Antidepressiva oder Antipsychotika wird die
Inzidenz eines ersten Anfalls mit 0,1% bis 1,5% der Patienten angegeben und ist

damit gegenuber der Normalbevolkerung erhoht (Pisani et al., 2002), wobei sich das
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Risiko in Abhangigkeit von der Substanz und der Dosis deutlich unterscheidet. Risi-
kofaktoren fur psychopharmakainduzierte Anfalle sind vor allem Polypharmazie und
regelmafiiger Alkoholkonsum. Bei Intoxikationen mit Psychopharmaka kommt es in
bis zu 30% zu einem Anfall, bei SSRI-Intoxikationen bei ca. 2% (Welty, 2010). EEG-
Veranderungen mit Zeichen einer gesteigerten zerebralen Erregbarkeit (ohne Anfall)
finden sich bei vielen mit Antipsychotika behandelten Patienten (bei Clozapin und
Olanzapin bei mehr als einem Dirittel aller Patienten), ebenso unter manchen Antide-
pressiva, z. B. Mirtazapin.

Folgende (Neuro-)Psychopharmaka haben ein besonders hohes Risiko, einen epi-
leptischen Anfall auszulosen:

trizyklische Antidepressiva, besonders Clomipramin

- tetrazyklische Antidepressiva (Maprotilin)

- Bupropion

- atypische Antipsychotika, besonders Clozapin (dosisabhangig 1-10%)

- Olanzapin, Quetiapin, Antiparkinson-Mittel, Antihystaminika, Psychostimulanzien
(Methylphenidat), selten Disulfiram, Donepezil, Rivastigmin, Memantine

Andere Nicht-Psychopharmaka konnen ebenfalls Anfalle provozieren, hierzu zahlen
Propofol, Antibiotika (besonders Carbapenem, Gyrasehemmer, Cephalosporine, Pe-
nicillin, Zytostatika (Chlorambucil, Methotrexat), Theophyllin, Hydroxychloroquin,
Opioide.

Bei jedem erstmaligen Anfall sollte neben einer neurologischen Untersuchung eine
zerebrale Bildgebung erfolgen. Zur medikamentdsen Anfallskupierung sind Benzodi-
azepine oral oder parenteral Mittel der Wahl. Bei psychopharmakobedingter Genese
des Anfalls sind die anfallsauslosenden Substanzen in der Dosis zu reduzieren oder

abzusetzen.

Zentrales Serotonin-Syndrom

Beim Zentralen Serotonin-Syndrom (ZSS) handelt sich um ein Krankheitsbild, das
vermutlich auf einer exzessiven serotonergen Stimulation zentraler und peripherer 5-
HT-Rezeptoren basiert und durch serotonerg wirksame Antidepressiva (z. B. SSRI,
Venlafaxin, Mirtazapin (additiv), trizyklische Antidepressiva, insbesondere in Kombi-
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nation mit MAO-Inhibitoren), Serotonin-Agonisten, Tryptophan, Drogen (z. B. Kokain,
Amphetamine), Lithium oder durch pharmakologische Interaktionen ausgelost wird
(Boyer & Shannon, 2005; Gillman, 1998). Es besteht eine Bandbreite von leichten
Symptomen (z. B. Unruhe, Myokloni, Mydriasis, flush, Tachykardie, Frosteln, Schwit-
zen, Kopfschmerzen, Akathisie) bis zu lebensbedrohlichen Zustanden mit schwerer
Muskelrigiditat, Hyperreflexie und starker Hyperthermie (Boyer & Shannon, 2005).
Bei einem Einsatz von serotonergen Medikamenten im normalen Dosisbereich tritt
ein ZSS in der Regel nur bei einer pharmakogenetischer Disposition, bei Kombinati-
on von serotonerg wirkenden Substanzen oder Medikamenteninteraktionen (typi-
scherweise ausgelOst durch potente CYP-Inhibitoren) auf. Die Haufigkeit unter nor-
mal dosierter Therapie mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI)
betragt ca. 1%, bei SSRI-Intoxikationen ca. 14-16% (Isbister, Bowe, Dawson, &
Whyte, 2004). Wegen haufigerer Verschreibung serotonerger Medikamente und dem
Aufkommen illegaler serotonerger Modedrogen (MDMA, Ecstasy) nimmt das ZSS zu.
Die Symptomatik entwickelt sich rasch innerhalb von 24-48 Stunden. Es lassen sich
leichte motorische Frihwarnzeichen wie Akathisie, Tremor oder Kloni beobachten,
bevor die schweren neuromuskularen, vegetativen und zentralnervosen Symptome
(z. B. Verwirrtheit, Agitiertheit, Angst, Insomnie, Halluzinationen) einsetzen. Vital be-
drohlich wird das ZSS durch einen Anstieg der Korpertemperatur, eine Rhabdomyo-
lyse, Herz-Rhythmusstorungen, eine disseminierte intravasale Gerinnung, Azidose,
Multiorganversagen und Koma.

Die Diagnose wird nach den oben genannten Zeichen klinisch gestellt. Es gibt keine
beweisenden Laborbefunde, wobei das Auftreten von Kloni als diagnostisch wegwei-
send gilt. Differenzialdiagnostisch sind u. a. das Maligne Neuroleptische Syndrom
(MNS), das Zentrale Anticholinerge Syndrom (ZAS), die perniziose Katatonie oder
Infektionen des ZNS zu erwagen. Typisch fur das ZSS in Abgrenzung zum MNS ist
die Substanzanamnese und zum ZAS das Vorhandensein von Schwitzen und My-

oklonien.

Bei klinischem Verdacht auf ein Serotonin-Syndrom sollten eine umfassende Diag-
nostik und differenzialdiagnostische Uberlegungen (MNS, ZAS) erfolgen.

Die Therapie sollte sich nach dem Grad der Auspragung richten. Da leichte Formen
des ZSS deutlich Uberwiegen, reicht in 90% der Falle ein Absetzen der ausldsenden
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Medikation. Bei Intoxikationen sollten gegebenenfalls nach MalRgabe der Giftzentrale
vorgegangen werden. Es sollte eine Uberwachung unter intensivmedizinischen Be-
dingungen sowie eine symptomatische Therapie, Kuhlung, Volumensubstitution er-
folgen. Bei schwerem Verlauf kann Cyproheptadin 4-8 mg initial p.o. und bis 0,5
mg/kg/Tag appliziert werden. Cyproheptadin wirkt als zentraler Serotonin- und His-
tamin-H+-Rezeptor-Antagonist mit zudem schwacher anticholinerger Wirkung (Brown,
Skop, & Mareth, 1996).

Erhartet sich der Verdacht auf ein Serotonin Syndrom, sollten alle serotonergen Sub-
stanzen abgesetzt werden. Bei schweren Verlaufsformen sollte eine intensivmedizini-
sche Uberwachung mit umfassendem Monitoring (Embolie- und Pneumonieprophyla-

xe, Volumenbilanzierung etc.) und Einsatz von Cyproheptadin erfolgen.

Zentrales Anticholinerges Syndrom (ZAS)

Das ZAS entsteht durch die Blockade zentral-nervoser muskarinerger Acetylcholin-
Rezeptoren und ist regelhaft von einer Reihe peripher-anticholinerger Syndrome be-
gleitet. Es kann sich unter einer Behandlung mit Pharmaka mit anticholinerger Haupt-
oder Nebenwirkung und durch den Konsum anticholinerger Drogen entwickeln. Das
ZAS wird unter Uberdosierungen, aber auch Medikation im normalen Dosisbereich
(z. B. bei slow metabolizern) beobachtet. Ein besonderes Risiko besteht bei alteren
Patienten durch ein cholinerges Defizit und durch additive anticholinerge Effekte bei
Polypharmazie (Tune, 2001). Klinisch besteht ein Kontinuum von leichten peripheren
anticholinergen UAWSs bis zum Vollbild eines anticholinergen Delirs.

Auslésende Neuropsychopharmaka konnen niederpotente klassische Antipsychotika,
Clozapin oder andere sogenannte atypische Antipsychotika, trizyklische Antidepres-
siva, Antihistaminika mit trizyklischer Struktur sowie zentral wirkende Anticholinergika
sein. Ausloser konnen auch internistische Medikamente mit wenig bekannten anti-
cholinergen Seiteneffekten sein, wie z. B. Cimetidin, Prednisolon, Theophyllin, Digo-
xin, Furosemid, Nifedipin, Ranitidin, Warfarin, Codein oder Dipyridamol.

Das ZAS ist potentiell lebensbedrohlich. Es manifestiert sich in der Regel mit peri-
pher-anticholinerger Symptomatik (Mundtrockenheit, trocken-heil3e Haut, Tachykar-
die, arterielle Hypotonie, Bronchospasmus, Mydriasis, Akkomodationsstorungen,

Obstipation bis zum paralytischen lleus, Miktionsstorungen bis Harnverhalt). Neu-
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ropsychiatrisch finden sich typischerweise Unruhe, Angst, Antriebssteigerung, illusio-
nare Verkennungen, optische, szenische und akustische Halluzinationen, partielle
oder vollstandige Desorientierung bis zum Vollbild eines Delirs, Dysarthrie oder ze-
rebrale Krampfanfalle. Differenzialdiagnostisch kann das ZAS vom ZSS oder MNS,
die beide mit Schwitzen einhergehen, typischerweise durch die trockene Haut abge-

grenzt werden.

Therapeutisch sollen anticholinerg wirksame Substanzen sofort abgesetzt werden,
eine Uberwachung (auf peripher-anticholinerge Komplikationen incl. EKG-Monitoring)
und eine symptomatische Therapie, z. B. bei Hypotonie, Herzrhythmusstorungen,
Elektrolytentgleisung oder Krampfanfallen erfolgen. Bei Persistenz bzw. schwerer
Auspragung konnen unter intensivmedizinischen Bedingungen mit kontinuierlichem
Monitoring der Kreislauffunktionen und Moglichkeit der assistierten Beatmung 2—4mg
Physostigmin i.m. oder langsam i.v. (sowohl bei agitierter als auch sedativer Ver-
laufsform wirksam) und ggf. als Dauerinfusion uber Perfusor (2—4 mg/h) appliziert
werden. Bei Agitiertheit konnen Benzodiazepine zum Einsatz kommen, bei schwe-
rem Verlauf mit Delir erfolgt die Behandlung auf einer Intensivstation. Zur medika-
mentosen Behandlung s. Kapitel 8.2.

Erhartet sich der Verdacht auf ein Zentrales Anticholinerges Syndrom, sollten alle an-
ticholinergen Substanzen abgesetzt werden. Bei agitierter Verlaufsform konnen ggf.
Benzodiazepine und/oder Antipsychotika je nach Symptomauspragung eingesetzt
werden. Bei schweren Verlaufsformen sollte eine intensivmedizinische Uberwachung

mit umfassendem Monitoring und der Einsatz von Physostigmin erfolgen.

Malignes Neuroleptisches Syndrom (MNS)

Das MNS ist eine seltene schwere Komplikation einer Behandlung mit klassischen
hochpotenten oder, seltener, atypischen Antipsychotika, die sich mit Hyperthermie,
Rigor mit Rhabdomyolyse und vegetativer Entgleisung manifestiert und von einem
akuten organischen Psychosyndrom begleitet wird. Das MNS manifestiert sich fast
immer innerhalb von 2 Wochen nach Beginn einer Gabe von Antipsychotika, seltener
nach Dosissteigerungen (Strawn, Keck, & Caroff, 2007).

Ein MNS entsteht meist rasch Uber ein bis drei Tage. Die Haufigkeit ist gering (0,01-
3%), die Letalitat jedoch hoch (10-20% der behandelten Falle). Ein MNS kann auch
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unter Clozapin auftreten, wobei hier die Symptomatik mit geringerer Muskelrigiditat
einhergeht (Trollor, Chen, & Sachdev, 2009). Als Risikofaktoren werden mannliches
Geschlecht, jungeres Alter, Lithium-Komedikaton und wiederholte i.m. Injektionen
angesehen. Pathogenetisch wird eine potente Dopamin-D2-Rezeptor-Blockade an-
genommen (Strawn et al., 2007), die moglicherweise die zentrale Thermoregulation
stort.

Als typische Symptome eines MNS gelten die rasche bis fulminante Entwicklung von
Fieber, Rigor, Akinese oder auch Dys- und Hyperkinesien, fluktuierenden Bewusst-
seinsstorungen, Schluckstorungen und vegetativen Symptomen (Blutdrucklabilitat,
Tachykardie, Tachypnoe, Schwitzen, Harninkontinenz, Hypersalivation). Nicht selten
kommt es zu internistischen Komplikationen in Folge der Immobilisation (Thrombose,
Lungenembolie) oder Rhabdomyolyse (Nierenversagen). Laborchemisch wegwei-
send ist eine Erhohung der Kreatinkinase (CK), nicht selten entwickeln sich auch ei-
ne Erhohung der Transaminasen, alkalischen Phosphatase, eine Leukozytose und
eine metabolische Azidose. Myoglobinamie bzw. -urie (Rhabdomyolyse) mit drohen-
den renalen Komplikationen sind moglich, daher sind Verlaufsbestimmungen auch
von Kreatinkinase und Kreatinin bei Verdacht auf ein Malignes Neuroleptisches Syn-
drom und bei Myalgien wichtig.

Differentialdiagnostisch soll das MNS von einem ZSS, ZAS oder auch der Malignen
Hyperthermie (Anasthesiezwischenfall) abgegrenzt werden. Am ehesten eignet sich
hierfur die muskulare Rigiditat mit starkem CK-Anstieg. Abzugrenzen sind weiter En-
zephalitiden und andere Formen einer pharmakogenen Rhabomyolyse (z. B. durch
Statine) und vor allem eine sogenannte perniziose Katatonie. Diese seltene, beson-
ders schwere Form der katatonen Schizophrenie zeigt sich klinisch wie ein MNS.
Eine perniziose Katatonie ist bei einem antipsychotika-naiven Patienten mit einer
bekannten Schizophrenie anzunehmen. Zur weiteren Differenzialdiagnostik und -

therapie siehe Kapitel 5.9 und 8.9.

Bei klinischem Verdacht auf ein Malignes Neuroleptisches Syndrom sollten eine um-
fassende Diagnostik und differenzialdiagnostische Uberlegungen insbesondere zur
perniziosen Katatonie erfolgen.

Das therapeutische Vorgehen richtet sich nach der Schwere des MNS. Bei leichten

Formen, geringer Temperaturerhhung und vegetative Symptomatik reicht das sofor-
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tige Absetzen der Antipsychotika, eine vorubergehende Gabe von Benzodiazepinen
und eine intravendse Volumentherapie (Vollelektrolytidsung) unter Laborkontrolle
(CK, Leukozyten, Kreatinin, Elektrolyte und U-Status sowie Temperaturkontrollen).
Bei allen schweren Formen sollte eine Behandlung auf einer Intensivstation erfolgen.
Ein Therapieversuch sollte mit Lorazepam 2—4 mg/24 h i.v./i.m. (maximal 7,5 mg/24
h), bei schwersten Verlaufen auch mit Dantrolen (2,5 mg/kg KG i.v., ggf. danach
Dauerinfusion bis zu 10 mg/kg KG/24 h i.v. und anschlieRend 2,5 mg/kg KG/24 h
i.v.), alternativ auch mit Bromocriptin (10-30 mg/24 h i.v., bis 60 mg/24 h) oder
Amantadin (i.v. 200400 mg/24 h i.v.) erfolgen. Als ultima ratio gilt die Elektro-
krampftherapie (EKT).

Erhartet sich der Verdacht auf ein Malignes Neuroleptisches Syndrom, sollten alle
antidopaminergen Substanzen, z. B. Antipsychotika abgesetzt werden. Es soll eine
intensivmedizinische Uberwachung mit umfassendem Monitoring (Embolie- und
Pneumonieprophylaxe, Volumenbilanzierung, etc.) und in schweren Verlaufsformen

der Einsatz von Dantrolen erfolgen.

Wegen des Rezidivrisikos von 15-30 % sollte eine Karenz von Antipsychotika von
mindestens 14 Tagen eingehalten werden. Wenn ein Antipsychotikum erforderlich
ist, sollte eine geringe Testdosis gegeben werden, wobei ein atypisches Antipsycho-
tikum zu bevorzugen ist (Strawn et al., 2007).

Lithiumintoxikation

Bei chronischer oder akuter Lithiumeinnahme (auch bereits unter hochnormalen
Spiegeln ab 1,0 mval/l), kbnnen Symptome einer Lithiumintoxikation auftreten. So-
wohl akzidentelle Lithiumerhohungen (durch gleichzeitige Einnahme von Diuretika,
NSAIDs, bei Natrium-armer Diat, Diarrhoe, Fastenkuren, usw.) als auch Uberdosie-
rungen in suizidaler Absicht kommen vor. Die geringe therapeutische Breite der Li-
thiumsalze erhoht das Risiko einer Intoxikation. Ab einer Lithiumkonzentration im
Serum von mehr als 2,0 mval/l sind mit hoher Wahrscheinlichkeit folgende Sympto-

me zu erwarten:

- Ubelkeit, Erbrechen, Leibschmerzen, Diarrhée, Durst, Mundtrockenheit, Dys-

arthrie, Tremor, Schwindel, Stupor, Somnolenz, Koma, Hyperreflexie, Muskelfas-
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zikulieren, zerebrale Krampfanfalle, Hyperthermie, Niereninsuffizienz, Hypotonie,

Herzrhythmusstorungen, Asystolie.
- EKG-Veranderungen mit QT-Zeitverlangerung, T-Abflachung,
- EEG-Veranderungen (Allgemeinveranderungen)

Lithiumintoxikationen gehen mit einer hohen Letalitat einher.

Besteht eine Lithiumintoxikation, so ist in Abhangigkeit von der Schwere eine inten-
sivmedizinische Behandlung ggf. unter Einleitung einer Hamodialyse oder einer Ha-
mofiltration erforderlich. In leichteren Fallen (Lithium-Spiegel 1,5-2 mval/l) soll eine
Natriumsubstitution zur Steigerung der renalen Lithiumclearence erfolgen. Die Diure-
se kann mit Triamteren, Spironolacton oder Euphyllin gesteigert werden. Thiazide und

Schleifendiuretika sind kontraindiziert.

Zentrale Atemdepression

Eine Reihe von Psychopharmaka blockiert das Atemzentrum mit den Folgen einer
Bradypnoe bis hin zur Apnoe. Es handelt sich um eine sehr seltene, aber mit einer
besonders hohen Letalitat verbundene UAW, die fur mindestens 25% aller medika-
menten-induzierten Todesfalle verantwortlich ist. Besonders gefahrlich sind Kombi-
nationen und Intoxikationen aus mehreren atemdepressiven Substanzen (und/oder
Alkohol), vor allem bei parenteraler Applikation (besonders schnelle i.v.-Injektionen).
Bei Benzodiazepinen wird zusatzlich der Atemweg durch muskelrelaxierende Effekte

an der pharyngealen Muskulatur erschwert.

Folgende Neuropsychopharmaka konnen eine Atemdepression ausldsen:

Opiate/Opioide in der Substitution

Barbiturate

Benzodiazepine

Antihistaminika

Bei Intoxikationen haben atypische Antipsychotika ebenfalls ein hoheres Risiko fur
eine Atemdepression als klassische Antipsychotika (Ciranni, Kearney, & Olson,
2009). Bei Gabe von Clozapin oder Olanzapin i.m. ist die zusatzliche parenterale
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Gabe von Benzodiazepinen kontraindiziert (Marder et al., 2010), die orale Gabe darf

nur unter strenger Indikation erfolgen.

Syndrom der inaddquaten ADH-Sekretion (SIADH; Schwartz-Bartter-Syndrom)

Eine Ubermafige Produktion und Sekretion von ADH (Vasopressin) fuhrt zu einer
renalen Wasserretention mit Abfall der Natriumkonzentration im Serum, was zu ei-
nem akuten organischen Psychosyndrom fuhren kann. Das SIADH kann auch durch
Psychopharmaka ausgelost oder im Rahmen einer schweren Alkoholkrankheit beo-
bachtet werden (Foote, 2010). Als Risikogruppe gelten altere Menschen, besonders

Frauen.

Neben idiopathischen und paraneoplastischen Formen kommen atiologisch zerebra-
le Erkrankungen mit Beteiligung von Hypothalamus und Hypophyse und Medikamen-
te (z. B. Thiazid-Diuretika, Vasopressin, Oxytozin, Vincristin, Cisplatin, Antidepressi-
va, Carbamazepin und Antipsychotika) in Frage (Meulendijks, Mannesse, Jansen,
van Marum, & Egberts, 2010). Bei einer Natriumkonzentration im Serum < 120
mmol/l und raschem Natriumabfall zeigen sich haufig neurologische Symptome in
Folge eines Hirnddems (Reizbarkeit, Desorientierung, Delir, Anfalle bis zum Koma),
darUber hinaus Asthenie, Inappetenz, Nausea, Vomitus und Kopfschmerzen.

Differenzialdiagnostisch kommen alle anderen Ursachen einer Hyponatriamie in Be-
tracht, z. B. eine Alkoholabhangigkeit oder eine psychogene Polydipsie. Je nach A-
tiologie erfolgt eine kausale oder symptomatische Therapie. Risikobehaftete Medi-
kamente sollten abgesetzt werden und weniger risikoreiche Substanzen eingesetzt
werden. Ziel sollte eine Natriumnormalisierung sein, die Geschwindigkeit der Korrek-
tur des Natriumspiegels hangt von der Geschwindigkeit der Entstehung des Natri-
ummangels und klinischen Symptomen ab (s. Kapitel 8.3). Zusatzlich konnen Vapta-
ne eingesetzt werden. Bei neurologischen Ausfallen sollte eine Verlegung in eine
internistische oder neurologische Klinik erfolgen, um durch kontrollierte Balancierung

des Serum-Natriums das Risiko einer Zentralen Pontinen Myelinolyse zu minimieren.

9.5.2 Psychiatrische Notfélle durch Nicht-Psychopharmaka

Es gibt eine Vielzahl von Medikamenten, die primar nicht Uber das ZNS aktiv sind,

aber dennoch Notfalle mit primar psychiatrischer Symptomatik ausldésen konnen. Un-
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ter diesen scheinbar nicht-psychotropen Medikamenten sind einige der am haufigs-
ten verwendeten Substanzgruppen Uberhaupt, z. B. Kortikosteroide und Antibiotika.
Eine Ubersicht findet sich in Tabelle 9.5.2. Die Psychopathologie reicht dabei von
Unruhe, Schlafstérungen oder Angststorungen bis hin zu Erregungszustanden, ma-
niformen, psychotischen oder depressiv-suizidalen Syndromen. In aller Regel be-
steht ein enger zeitlicher Zusammenhang (Latenz von Tagen bis Wochen) zwischen
dem Ansetzen des neuen Medikaments und dem Auftreten der psychiatrischen
Symptomatik. Es ist schwierig, das Auftreten psychopathologischer Symptome auf
ein einziges Pharmakon zuruckzufuhren. Therapeutisch reicht meist ein Absetzen
des auslosenden Medikaments. Falls die Symptome persistieren sollten, ist ein vo-
rubergehender Einsatz von storungsspezifischen Psychopharmaka sinnvoll und bei
akuter Gefahr fur den Patienten oder Dritte notwendig. In diesen Fallen sollte fach-
psychiatrisch das weitere Vorgehen festgelegt werden, z. B. die Aufnahme in eine
psychiatrische Klinik.
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Tabelle 9.5.2

Psychiatrische Notfalle durch Nicht-Psychopharmaka

(nach Benkert & Hippius, 2015; Botts & Ryan, 2010; Goren,
2010; Patten & Barbui, 2004)
besonders risikoreiche Substanz(klass)en sind fett gedruckt.

Substanzklasse Depressiv- Erregt- psychotische Stérungen
suizidales Syndrom | agitierte und
maniforme
Syndrome
Nichtsteroidale An- Ibuprofen, Salizylate
tiphlogistika
Opioide Codein, Tramadol, | Buprenorphin | Buprenorphin, Morphin, Pentazozin
Fentanyl Pentazozin Tramadol
Antiarrhythmika Amiodaron, Chinidin, | Procainamid, |Amiodaron, Chinidin, Lidocain (i.v.),
Disopyramid, Lido- | Propafenon Procainamid, Propafenon
cain, Procainamid,
Verapamil
H4-/H>-Blocker Cimetidin, Famotidin, | Cimetidin, Ra-| Cimetidin, Ranitidin
Ranitidin nitidin, Terfen-
adin
ACE-Hemmstoffe und|Enalapril, Losartan Captopril,
ATi-Antagonisten Enalapril
Beta-Blocker Atenolol, Metoprolol, Propranolol, Timolol
Propranolol, Timolol
Kalziumantagonisten Diltiazem, Felodipin, | Diltiazem, Hyd- | Diltiazem, Hydralazin, Nifedipin
Flunarizin, Nifedipin | ralazin
Antisympathotonika Clonidin, Clonidin
alpha-Methlydopa,
Guanethidin
Reserpin
Diuretika Thiazide
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Substanzklasse Depressiv- Erregt- psychotische Stérungen
suizidales Syndrom | agitierte und
maniforme
Syndrome
Antibiotika Cotrimoxazol, Isonia- | Isoniazid, Gyrasehemmer (Chinolone):
zid, Sulfonamide Linezolid, Ciprofloxacin, Ofloxacin, Levofloxa-
Procain- zin;
Penicillin G Linezolid
Makrolide: Clarithromycin, Erythro-
mycin;
Sulfonamide; Amoxicillin, Cefuroxim,
Colistin, Gentamicin, Isoniazid, Pro-
cain-Penicillin G, Tobramycin, Trime-
thoprim-Sulfamethoxazol
Antimykotika Amphotericin B, Clot- Ketoconazol
rimazol, Terbinafin
Virustatika Aciclovir, Amantadin, | Zidovudin Amantadin
Ganciclovir, Efavi-
renz
Zytostatika L-Asparaginase, Mit-|Procarbazin Cisplatin, Ifosfamid

hramycin, Vincristin

andere Antiinfektiva Dapson, Mefloquin Chloroquin Chinin, Chinidin, Chloroquin, Dap-
son, Mefloquin, D-Cycloserin
Immunmodulatoren IFN-alpha>IFN-beta;
Interleukin-2
Kortikosteroide abgesehen von inha-| abgesehen abgesehen von inhalativen Stoffen

lativen Stoffen alle

dosisabhangig (Uber
der Cushing-
Schwelle)

von inhalativen
Stoffen
dosisabhangig

alle
(Uber der
Cushing-

Schwelle)

alle dosisabhangig (Uber der

Cushing-Schwelle)
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Substanzklasse Depressiv- Erregt- psychotische Stérungen
suizidales Syndrom | agitierte und
maniforme
Syndrome
Kontrazeptiva verschiedene; bes.
Progestin-
freisetzende implan-
tierte Kontrazeptiva
Gestagene Norethisteron

andere Stoffe mit Effek-

GnRH-Analoga

anabole Ste-

Methyltestosteron; anabole Steroi-

ten im Geschlechts-| Tamoxifen roide de

hormon-Stoffwechsel

Schilddriisenhormone L-Thyroxin L-Thyroxin

Sympathomimetika Salbutamol Ephedrin, Oxymetazolin, Phenyleph-

rin, Phenylpropanolamin, Salbutamol

Mittel zum Abstillen Cabergolin, Bromocriptin

Andere Pharmaka Allopurinol, Amanta- | Amantadin, Carbimazol, Disopyramid, Erythro-
din, Aminophyllin, | Baclofen, poetin, Ketamin, Streptokinase, Sul-
Baclofen, Flunisolid, | Bromocriptin, |fasalazin

Statine, Metoclopra-
mid, Ondansetron,
Phenylpropanolamin,
Physostigmin, Prazo-
sin, Retinoide: Isotre-
tinoin, Streptokinase,
Sulfasalazin, Theo-

phyllin

Ciclosporin,
L-
Meto-

Digoxin,
Dopa,
clopramid,

Theophyllin
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9.56.3 Andere somatische Notfélle als Folge einer Behandlung mit (Neuro-) Psycho-

pharmaka

In der folgenden Tabelle 9.5.3 werden somatische Notfalle, die durch (Neuro-)

Psychopharmaka ausgelost werden kdnnen, zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 9.5.3: Auswahl haufiger somatischer Notfallsituationen als Folge einer
Behandlung mit (Neuro-) Psychopharmaka
Organsystem Auslosende

(Neuro-) Psychopharmaka

Periphere anticholinerg vermittelte Not-
falle (z. B. lleus, Glaukomanfall, Harn-
verhalt)

Clozapin, viele niederpotente Antipsy-

chotika, trizyklische Antidepressiva,

Quetiapin, Olanzapin)

Akutes Leberversagen

Valproat, Carbamazepin, alle tri- und
tetrazyklischen Antipsychotika und Anti-

depressiva, Acetylcholinesterase-
Inhibitoren

Akute Pankreatitis Valproat

Akutes Nierenversagen Lithium

Orthostatische Hypotonie mit Synkope

und Sturz

Benzodiazepine, niederpotente Antipsy-
chotika, trizyklische Antidepressiva, alle
anderen Substanzen mit alphai-
adrenolytischer Wirkung wie z. B. Clo-

zapin, Quetiapin, Risperidon

Hypertensive Blutdruckentgleisung

SSNRI (z. B. Venlafaxin, Duloxetin),
SNRI DNRI
(Bupropion), Stimulanzien (z. B. Methyl-

(Reboxetin, Atomoxetin),

phenidat, D-Amphetamin-Saft)
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Organsystem

Auslosende

(Neuro-) Psychopharmaka

Herzrhythmusstorungen

klassische und atypische Antipsychoti-
ka, trizyklische Antidepressiva, Lithium,
SSRI

Agranulozytose

Clozapin, andere tri- und tetrazyklische
Antipsychotika und  Antidepressiva,
Carbamazepin

Akute Blutungen

SSRI (vor allem in Kombination mit ASS

oder Gerinnungshemmern)

Priapismus Trazodon

Epidermiolysis acuta toxica (Lyell- | Lamotrigin, Carbamazepin
Syndrom)

Polyserositis Clozapin
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10 Kooperation mit beteiligten Berufsgruppen, Einrichtungen und

Organisationen
10.1 Zusammenarbeit mit der Polizei

Die Aufgabe der Polizei ist hoheitlich und dient der Gefahrenabwehr. Die
entsprechenden Ermachtigungsgrundlagen finden sich in den Polizeigesetzen der
Bundeslander und im Bundespolizeigesetz. Aus diesen Gesetzen ergibt sich, dass
die Polizei fur den Schutz der oOffentlichen Sicherheit und Ordnung sowie die
Strafverfolgung zustandig ist. Dies beinhaltet explizit auch praventive Aufgaben (Ty-
zak, 2016).

Fast jeder Notfall kann aus Sicht der Polizei eine Storung der oOffentlichen Sicherheit
und Ordnung darstellen, zumindest dann, wenn der Notfall moglicherweise mit einem
Gesetzesbruch in Verbindung steht (Kuhn, Luxem, & Runggaldier, 2007). Die Polizei
kommt zum Notfallort in der Absicht, Sicherheit und Ordnung wiederherzustellen und
zu prufen, ob Gesetze verletzt wurden. Damit liegt der Fokus der polizeilichen
Tatigkeit bei einem Einsatz im Zusammenhang mit einem psychisch kranken
Menschen auf ganz anderen Fragestellungen als auf der medizinischen Versorgung,
fur die Arzte oder Rettungsdienst zustandig sind.

Es gibt in Deutschland keine organisierte Zusammenarbeit zwischen psychiatrischen
Akuteinrichtungen und der Polizei. Dies bedeutet auch, dass viele in der
medizinischen Versorgung von psychiatrischen Notfallpatienten tatige Mitarbeiter
wenig Uber die Aufgaben und Mdglichkeiten der Polizei wissen, umgekehrt bei vielen
Polizisten kein Verstandnis von psychischen Erkrankungen oder die Gefahrdung, die
von psychisch Kranken ausgehen kann, vorliegt. Daraus resultiert auch, dass die
Polizei bei einem Einsatz mit einem psychiatrischen Notfall sich primar auf die
Sicherheit und nicht auf einen angemessenen oder therapiegeleiteten Umgang mit
einem psychisch kranken Patienten konzentriert.

Eine organisierte Zusammenarbeit zwischen Polizei und Einrichtungen und Diensten
der psychiatrischen Akutversorgung auf lokaler oder Ubergeordnet struktureller
Ebene ist winschenswert. Ziele hierfur sind:

- Gemeinsame Analyse einer komplexen Notfallsituation mit dem Ziel einer

moglichst schnellen und schadensfreien Losung
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- Sinnvolle Erganzung von Sicherheits- und Ordnungsaspekten (Polizei) und

Gesundheitsfursorge (medizinisches Personal) im Einsatz
- Gegenseitige Entlastung durch berufsspezifische Handlungsmaoglichkeiten

Typische Schnittstellen zwischen Polizei und Personen und Diensten der

medizinischen Versorgung beim psychiatrischen Notfall sind:

- Bis zum Eintreffen von qualifizierten Helfern (z. B. Notarzt, Rettungsdienst)

mussen Polizisten am Notfallort Erste Hilfe leisten

- Anwendung korperlicher Gewalt bei eigen- oder fremdgefahrdenden Patienten

zum Abwenden einer daraus resultierenden Schadigung
- Polizeiliche Anordnung einer notwendigen medizinischen Versorgung

- Verbringen unter Zwang in eine geeignete Einrichtung zur weiteren Diagnostik

und Therapie aufgrund arztlicher Einweisung

Hierzu sollen Absprachen getroffen werden, welche MalRnahmen durchgefuhrt wer-
den sollen und wie die Aufgaben- und Rollenverteilung ist. Die Polizeibeamten prifen
die Zulassigkeit und VerhaltnismaRigkeit der Anwendung von maoglicherweise erfor-
derlich werdenden Zwangsmalnahmen. Eine Anforderung weiterer Krafte sollte ggf.
in Betracht gezogen werden. Bei einem erregten Patienten wird hier z. B. festgelegt,
wie dieser durch die Polizei fixiert werden soll, damit in geeigneter Weise Medikation
verabreicht werden kann. Nach Durchfuhrung der MaRnahmen sind die Aufgaben
entsprechend der Zustandigkeit zwischen Polizei, Ordnungsbehdrde und Rettungs-
dienst zu organisieren. Die Polizei informiert erforderlichenfalls das Jugendamt, wenn
z. B. zurlckbleibende Kinder nach Krankenhauseinweisung eines Elternteils versorgt
werden mussen. Das Ordnungsamt muss informiert werden, wenn z. B. Haustiere
unterzubringen sind. Der Notarzt organisiert zusammen mit dem Rettungsdienstper-

sonal die Betreuung betroffener Angehoriger, z. B. durch die Notfall-Seelsorge.

Alarmierung der Polizei durch medizinisches Personal

Beim Hinzuziehen der Polizei Uber deren Leitstelle ist dem Leitstellenbeamten stets
die Gefahrensituation moglichst genau zu schildern, insbesondere dann, wenn es
sich um groRere Gruppen wie z. B. Banden handelt. Hier ist es erforderlich, die Per-

sonenzahl anzugeben, damit ausreichend Einsatzkrafte zum Notfallort entsandt wer-
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den konnen. Bei der Notfallmeldung ist auch das Gefahrdungspotenzial einzuschat-
zen; dies beinhaltet u.a. Angaben, ob gefahrliche Gegenstande, wie z. B. Flaschen
oder Waffen benutzt werden. Unter Umstanden ist es erforderlich, dass Notarzt und
Rettungsdienst einfache korperliche Gewalt anwenden, bis die zur Anwendung un-
mittelbaren Zwangs berechtigten Polizeibeamten eintreffen, wenn dies zur Gefah-
renabwehr bei bestehender Eigen- und Fremdgefahrdung durch einen psychisch
Kranken erforderlich ist (Kuhn et al., 2007).

Einsatzort

An einem Tatort, Schadens- oder Ereignisort liegt die Verantwortung fur die Mal3-
nahmen am Einsatzort bei der Polizei. Die Polizeibeamten entscheiden, ob das Be-
treten des Einsatzortes auch fur den Notarzt und den Rettungsdienst gestattet ist, z.
B. wenn Gewalthandlungen ausgeubt werden oder ein Suizid mit gefahrlichen Ge-
genstanden, wie z. B. Gas, durchgefuhrt werden soll. Die Weisungen der Polizeibe-
amten sind durch Notarzt und Rettungsdienst in diesem Fall unbedingt zu beachten,
auch um sich selbst nicht in Gefahr zu begeben.

Suizidandrohung

Bei Suiziddrohung hat der jeweils Ersteintreffende am Notfallort, gleich ob Polizei
oder Notarzt, den Suizid zu verhindern. Dabei ist der Notarzt verpflichtet, in den
Grenzen der VerhaltnismaRigkeit und der Zumutbarkeit auch unter Einsatz einfacher
korperlicher Gewalt, z. B. durch Festhalten, den Suizid zu verhindern, solange keine
Polizeibeamten am Einsatzort sind, die zur Anwendung unmittelbaren Zwangs be-

rechtigt und ggf. verpflichtet sind (Kuhn et al., 2007).

Einweisung eines Patienten gegen den Willen eines Patienten

Die Zwangseinweisung eines psychisch Kranken aufgrund eines arztlichen Attests
wird durch die zustandige Ordnungsbehorde angeordnet, die originar zustandig ist.
Die Polizei wird hier in der Regel im Rahmen der Amtshilfe tatig. Die Polizeibeamten
prufen fortlaufend die Zulassigkeit und VerhaltnismaRigkeit ihrer Mallnahmen. Nach
Anordnung der Unterbringung kann der Arzt medizinische Mittel, z. B. die Sedierung

vor dem Transport einsetzen. Sollte dies nicht moglich oder nicht ausreichend sein
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um den Patienten zu sichern, ist polizeiliche Unterstutzung anzufordern. Die Polizei-
beamten entscheiden in Eigenverantwortung uber die Art der Anwendung unmittelba-

ren Zwangs.

Spurensicherung

Aufgabe der Polizei ist die Verfolgung von Straftaten, hierzu ist sie auf Hinweise und
Spuren am Einsatzort angewiesen. Die Notfallversorgung eines Patienten ist jedoch
in diesem Fall als vorrangig zu betrachten. Die Rettungskrafte nehmen nach Beendi-
gung des medizinischen Einsatzes mit der Polizei Kontakt auf und informieren diese
Uber durchgefuhrte Veranderungen am Einsatzort. Sie hinterlassen ihren Namen und
ihre dienstliche Erreichbarkeit fur erforderliche weitere Befragungen (Richtlinien der
praklinischen Notfallmedizin fur den Hochsauerlandkreis, 2006).

10.2 Zusammenarbeit mit der Feuerwehr

Bei Einsatzen, die gemeinsam mit der Feuerwehr durchgefuhrt werden, hat der Ein-
satzleiter der Feuerwehr die Gesamteinsatzleitung. Er ist hinsichtlich der Ablauforga-
nisation dem Notarzt und dem Rettungsdienst gegenuber weisungsbefugt (Kihn et
al., 2007; Steinert & Kallert, 2006; Richtlinien der praklinischen Notfallmedizin flr den
Hochsauerlandkreis, 2006). Der Notarzt soll erforderliche medizinische MalRnahmen
mit dem Einsatzleiter der Feuerwehr abstimmen. Bei Gefahrenlagen, z. B. bei Bran-
den, entscheidet die Einsatzleitung der Feuerwehr ob und wie die Einsatzstelle durch
medizinisches Personal betreten werden kann, ohne dass dieses einer Gefahrdung
ausgesetzt wird. Dieser Weisung ist unbedingt Folge zu leisten, und auch zwingend
erforderliche medizinische MaRnahmen sind zum Schutz der eigenen Unversehrtheit
zuruckzustellen, bis das Betreten der Einsatzstelle gestattet wird (Madler, Jauch,
Werdan, Siegrist, & Pajonk, 2009). Der Einsatzleiter der Feuerwehr entscheidet
auch, ob und ggf. wie lange bei einer Gefahrenlage der Notarzt und der Rettungs-
dienst vor Ort bleiben sollen, um den Schutz und erforderlichenfalls schnelle medizi-
nische Versorgung der Einsatzkrafte zu gewahrleisten (Richtlinien der praklinischen
Notfallmedizin fur den Hochsauerlandkreis, 2006). Bei psychiatrischen Notfallen, z.
B. einem Suizidvorhaben durch Sturz aus groRer Hohe, nehmen der Organisations-

leiter des Rettungsdienstes, der Einsatzleiter der Feuerwehr und der Notarzt ge-
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meinsam eine Risikoabschatzung vor. Dabei hat der Einsatzleiter der Feuerwehr zu
beurteilen, welche rettungstechnischen Mittel zum Einsatz kommen (Kuhn et al.,
2007).

10.3 Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst

Psychiatrische Notfalle stellen fur alle im Rettungsdienst Tatige eine relevante psy-

chische Belastung dar. Dies resultiert u.a. aus (Neu, 2011; Pajonk et al., 2004):

Mangelnden Fachkenntnissen und Erfahrungen des Rettungsdienstpersonals mit
psychiatrischen Notfallpatienten

- Uberforderung und Hilflosigkeit im Umgang mit psychisch kranken Menschen,

insbesondere bei selbst- oder fremdgerichteter Aggression oder Gewalt

- Zweifel an der eigenen Handlungskompetenz und eine Erschitterung des Selbst-

verstandnisses, die zu einer fundamentalen Verunsicherung fuhren kénnen
- Unklare Versorgungsstrukturen und Ubergabemdglichkeiten

Eine permanente Ursache von Unsicherheit, Diskussionen und Auseinandersetzun-
gen besteht in der meist fehlenden Absprache zwischen Rettungsdienst, Notaufnah-
men, somatischen Kliniken und psychiatrischen Kliniken und Ambulanzen, welche
Patienten wie zu versorgen sind (Pajonk & Christ, 2016). Ein typisches Beispiel ist
die Versorgung alkoholintoxikierter Patienten (Tyzak, 2016). Fur andere medizinische
Disziplinen wurden die Eckpunkte der Zusammenarbeit mit der aul3erklinischen Not-
fallmedizin in den letzten Jahren beschrieben. Fehlende Absprachen fuhren dazu,
dass aus Sicht des Rettungsdienstes nur verzogert eine adaquate Zielklinik gefunden
wird (Marung, Grasner, & Wnent, 2016). Damit kommt es zu einer signifikanten Ver-
langerung der Gesamteinsatzzeit und einer verzogerten Wiederherstellung der Ein-
satzbereitschaft, was insbesondere im landlichen Raum problematisch sein kann. Da
dem Rettungsdienst die Aufnahme- und Versorgungsmoglichkeiten psychiatrischer
Kliniken in der Regel nicht bekannt sind und in vielen psychiatrischen Kliniken die
Maoglichkeiten einer erweiterten Diagnostik, Therapie und Uberwachung fehlen, wer-
den die meisten Patienten mit psychiatrischen Notfallen primar in Notaufnahmen o-
der somatische Krankenhauser gebracht. Dies bindet u.a. wertvolle und gefragte Ka-
pazitaten auf Intensivstationen und erfordert haufig Sekundartransporte (Marung et

al., 2016).
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Auf lokaler Ebene sollten Absprachen zwischen den Institutionen der praklinischen
Notfallmedizin und erstversorgenden klinischen Einrichtungen getroffen werden, wo-
hin welche psychiatrischen Notfallpatienten primar zu transportieren, zu diagnostizie-

ren und zu behandeln sind.

Die Zusammenarbeit zwischen Notarzt und Rettungsdienst hat bei psychiatrischen
Notfallen einen hohen Stellenwert. Es empfiehlt sich, die Ablaufe im Umgang mit
psychisch Kranken regelmaldig zu uben. Dem Notarzt obliegt die medizinische Ver-
antwortung, Rettungsassistenten sind verantwortlich fur den technisch-
organisatorischen Teil der Durchfuhrung einer Rettung. Voraussetzung ist eine
schnelle Analyse der Situation und das Erstellen einer Arbeitsdiagnose, aus welcher
sich das weitere Vorgehen ableitet. An erster Stelle steht der Eigenschutz. Sollte ei-
ne Situation zwischenzeitlich eskalieren, hat der Arzt zum Schutz der eigenen Per-
son und der Rettungsdienstmitarbeiter die Entscheidung zu treffen, sich vom Ein-
satzort zuruckzuziehen, bis ausreichend Einsatzkrafte zur Verfugung stehen. Unmit-
telbar ist die Entscheidung zu treffen, ob und wenn ja welche weiteren Hilfskrafte
(Polizei, Feuerwehr, THW) hinzugezogen werden sollen, was durch den Rettungsas-
sistenten Uber die Leitstelle zu erfolgen hat (Kuhn et al., 2007). Bei drohendem Sui-
zidversuch ist zu klaren, ob eine Sicherung des Suizidanten, z. B. bei angedrohtem

Sturz aus groRRer Hohe, ohne Eigengefahrdung sicher maoglich ist.

10.4 Kriseninterventionsdienste und Notfallseelsorge

Es existiert kein deutschlandweit einheitlich geregeltes Hilfsnetz fur psychosoziale
Krisen, da im Sozialgesetzbuch V niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten mit
der ambulanten Gesundheitsversorgung beauftragt sind (Crefeld, 2007). Dennoch
sind, teils auf Initiative nichtstaatlicher Trager, teils auf Lander- und Kommunenebe-
ne eine Reihe von Institutionen etabliert, die rasche Hilfe in psychosozialen Krisen

vorhalten.
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Krisendienste

Bereits in der Psychiatrie-Enquete wurden ambulante gemeindepsychiatrische
Dienste gefordert, die mobil und multiprofessionell Krisenhilfe leisten (Thornsen,
2009). Obwohl es keinen einheitlichen Leistungskatalog und Standard gibt, arbeiten
Krisendienste verschiedener Bundeslander, Stadte oder Kommunen mit einigen ver-
gleichbaren Konzepten. Diese bestehen darin, dass es eine Anlaufstelle mit der Mog-
lichkeit personlicher Beratung gibt, die meist bis Mitternacht besetzt ist. Zusatzlich
bestehen rund um die Uhr ein Notfalltelefon und die Moglichkeit einer aufsuchenden
Hilfe durch ein multiprofessionelles Team (meist Pflegekrafte mit psychiatrischer
Ausbildung, Sanitater, Psychologen und/oder Sozialpadagogen). Zusatzlich besteht
ein fur die Region zentraler arztlicher oder psychiatrisch facharztlicher Notdienst, der
im Bedarfsfalle aufsuchend tatig wird (Dorr, 2005). Sehr haufig sind innerhalb einer
Region verschiedene Vereine und Trager zu einem zentralen Krisendienst zusam-
mengeschlossen. Die Finanzierungen erfolgen aus unterschiedlichen Quellen, u.a.
aus Landerzuschussen, Enthospitalisierungsgelder der Krankenkassen oder Spen-

den.

Kriseninterventionsdienste im Rettungsdienst

Der Kriseninterventionsdienst im Rettungswesen beschaftigt sich professionell mit
der Nachsorge von Patienten und Angehorigen wahrend und nach belastenden oder
traumatischen Ereignissen (Zehentner, 2008). Kriseninterventionsteams betreuen
akut Traumatisierte und Trauernde in der peritraumatischen Situation — also einem

Zeitraum von zumeist wenigen Stunden nach dem Ereignis.

Sie werden u.a. eingesetzt zur Betreuung von Betroffenen, Angehorigen oder Zeu-
gen nach todlichen Verkehrs- oder Hausunfallen, nach Suizid, nach plotzlichem
(Sauglings-) Tod sowie nach Gewaltverbrechen oder Grof3schadensereignissen.
Ebenso gehért die Uberbringung einer Todesnachricht (in Zusammenarbeit mit der
Polizei) dazu. Mogliche Einsatzindikationen sind auch die Betreuung von Einsatzkraf-
ten nach belastenden Einsatzen sowie die Unterstutzung bei Gro3schadensereignis-
sen. Auch bei laufenden Reanimationen sowie zur Betreuung von Fahrzeugfuhrern

nach todlichen Bahnunfallen kommen die Kriseninterventionskrafte zum Einsatz. Die
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Alarmierung erfolgt meist durch die vor Ort befindlichen Einsatzkrafte bzw. durch Po-

lizei oder Rettungsleitstelle.

Es handelt sich in aller Regel um Mitarbeiter des Rettungsdienstes, die diese Tatig-
keit ehrenamtlich versehen und die eine entsprechende Ausbildung abgeschlossen
haben. Der Einsatz verlauft nach einem klar strukturierten Vorgehen: zunachst nimmt
ein Mitarbeiter des Kriseninterventionsdienstes mit dem Patienten Kontakt auf und
informiert sich gleichzeitig Uber die Umstande des Vorfalls, um dem Patienten spater
auch zuverlassig Auskunft geben zu konnen. Die Intervention zielt darauf ab, dem
Betroffenen Sicherheit und Halt zu vermitteln und ggf. auch eigene Emotionen zulas-
sen zu konnen. Hierzu wird eine kontinuierliche Betreuung gewahrleistet und die da-
zu notwendigen Voraussetzungen geschaffen. Betroffene sollen dabei unterstutzt
werden, von einer passiven Opferrolle wieder in eine aktiv-handlungsfahige Rolle
uberzuwechseln. Der Behandlungskontakt dauert ublicherweise einige Stunden. Es
besteht der Grundsatz der Einmaligkeit; nach der initialen Krisenintervention sind
keine Wiederholungsbesuche ublich, da aufgrund der veranderten Beziehungsstruk-
tur nach der Akutsituation eine Anwendung der Methoden der Krisenintervention
nicht mehr anwendbar sind (Krismann & Muller-Cyran, 2009). Gleichzeitig werden
auch Notarzt und Rettungsdienst durch diese Tatigkeit entlastet.

Krisenintervention wurde auch bei Notarzten und Rettungsdienst im Rahmen eines
Critical Incident Stress Management (CISM) durch Kriseninterventionsteams durch-
gefuhrt. Zahlreiche randomisierte kontrollierte Studien und einige Metaanalysen
konnten jedoch nicht nur keine Wirksamkeit zeigen, sondern legten nahe, dass sich
bei manchen Teilnehmern stress-assoziierte Symptome nach der Intervention ver-
starkten (Bledsoe, 2003).

Ein pauschales Debriefing von Einsatzkraften nach belastenden Situationen hat sich
als nicht wirksam, unter Umstanden sogar als symptomverstarkend erwiesen. Daher

wird es nicht mehr empfohlen.

Notfallseelsorge

Die Dienste der Notfallseelsorge konnen, analog der Kriseninterventionsdienste im
Rettungsdienst, durch Feuerwehr oder Polizei bei entsprechenden Indikationen vor
Ort gerufen werden (Schmitt, Pajonk, & Poloczek, 2000). Schwerpunkte der Not-
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fallseelsorge sind Ansprache und Beistand fur die Angehorigen der betroffenen Per-
sonen, aber auch fur die Einsatzkrafte, sowie die Aktivierung des sozialen Netzes
und das Angebot religidoser Betreuung. Die Aufgabe wird von Seelsorgern der beiden
christlichen Kirchen geleistet (Evangelisch-Katholische Aktionsgemeinschaft fur Ver-
kehrssicherheit, 2006).

10.5 Sozialpsychiatrische Dienste (SPDi)

Die Sozialpsychiatrischen Dienste sind Teil des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes. Es
handelt es sich um Pflichtaufgaben der Bezirke, Kreise, und kreisfreien Stadte. Die
Sozialpsychiatrischen Dienste sind in den meisten Fallen den Gesundheitsdmtern
angegliedert (Kruger, 2003). Sie entstanden in Deutschland — meist in Anbindung an
die Gesundheitsamter — seit den fruihen 1970er Jahren. Zielgruppen sind Menschen
mit allen akuten oder chronischen psychischen Stérungen, die zu anderen Hilfen kei-
nen Zugang finden oder diese Hilfen nicht annehmen. Ziel ist die unverzigliche Ver-
mittlung von Diagnostik und Therapie der bestehenden psychischen Storung, beson-
ders aber auch die Vermittlung aller erreichbaren Hilfen im sozialen Umfeld fur den
Betroffenen und seine Angehorigen, Hilfspersonen und Kollegen (Klement, 2008).

Die sozialpsychiatrischen Dienste haben zu den Ublichen Sprechzeiten geotffnet, eine
Erreichbarkeit nachts und am Wochenende existiert nicht. Auch Arzte stehen nicht
obligat und regional in sehr unterschiedlichem Umfang fur Unterbringungsantrage zur
Verflugung. Amtsarzte (Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie), Psychologen
sowie spezifisch ausgebildete und erfahrene Sozialpadagogen und Sozialarbeiter
sind ebenfalls nicht flachendeckend verflugbar. Diese arbeiten niederschwellig, kurz-
fristig terminierend, an der eigenen Beratungsstelle oder aufsuchend am Wohnort,
Arbeitsplatz oder Krisenort. So kann durch den Einsatz von in der Diagnostik und
Therapie akuter psychischer Stérungen Erfahrenen eine Hilfe am Krisenort erfolgen
oder die Einleitung einer ambulanten oder stationaren fachpsychiatrischen Behand-
lung allein oder mit Unterstlutzung der Kooperationspartner erfolgen.

Die Zusammenarbeit mit anderen Institutionen der Region im Rahmen eines ge-
meindepsychiatrischen Ansatzes ist ein wichtiges Merkmal der Arbeit. Kooperations-
partner sind u.a. die Angehorigen psychisch kranker Menschen, Menschen aus dem

sozialen Umfeld des Bedurftigen, Psychiatrische Institutsambulanzen, Kliniken fur
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Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte, Behorden und Institutionen, Kostentra-

ger, Polizei, Betreuer, Sozialbeistande, Sozialstationen und Gerichte.

Die Aufgaben der SPDi sind durch die Expertenkommission der Bundesregierung zur

Reform der Versorgung im psychiatrischen, psychotherapeutischen, psychosomati-

schen Bereich im Jahre 1988 beschrieben worden. Dazu gehoren (Becker, Hoff-
mann, Puschner, & Weinmann, 2008; Kalthoff, 2002):

Beratung des Hilfsbedurftigen und der Personen seines sozialen Umfelds bei
Vorbeugung, Diagnostik und Behandlung psychischer Storungen, in Konfliktsitua-
tionen, nach der Entlassung aus stationarer Behandlung, bei der Inanspruchnah-
me komplementarer Hilfen, einschliel3lich betreuender oder behandelnder Institu-

tionen,

Vorsorgende Hilfen, um bei Beginn der Erkrankung oder Wiedererkrankung und
bei sich anbahnenden Konfliktsituationen zu gewahrleisten, dass die Betroffenen
rechtzeitig arztlich behandelt und im Zusammenwirken mit der Behandlung ge-

eignete betreuende Einrichtungen in Anspruch genommen werden konnen,

Nachgehende Hilfen, um den Personen, die aus stationarer psychiatrischer Be-
handlung entlassen werden, durch individuelle Betreuung, Beratung und Einlei-
tung geeigneter Ma3nahmen die Wiedereingliederung in die Gemeinschaft zu er-

leichtern sowie eine erneute Krankenhausaufnahme zu vermeiden,
Regelmafige Durchfuhrung von arztlich geleiteten Sprechstunden,

Durchfihrung von Hausbesuchen, um die Situation in der Wohnung und dem na-
heren sozialen Umfeld personlich kennenzulernen, ggf. auch um unmittelbar ein-

greifen zu kdnnen,

Zusammenarbeit mit allen Diensten und Einrichtungen der Versorgungsregion,
die mit der Betreuung und Behandlung psychisch Gefahrdeter, Kranker und Be-
hinderter befasst sind, insbesondere mit den regional zustandigen psychiatri-

schen Krankenhauseinrichtungen,

Zusatzliche Hilfeangebote in Form von Gruppenangeboten fur einzelne Patienten,
Gruppen und Angehorige, Initiierung von Laienhelfer- und Angehorigengruppen,
Offentlichkeitsarbeit, Institutionsberatung

Im Bedarfsfalle Beantragung einer Unterbringung in eine geschlossene psychiat-

rische Klinik nach PsychKG beim zustandigen Amtsgericht.
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- Vermittlung und Koordination von Einzelhilfen im Alltag (Einkaufe, Ernahrung,
Erlangung von Strom und Wasser)

- Sicherstellung materieller Grundlagen (Arbeitslosengeld, Grundsicherung, Hilfe
bei Pfandungen)

- Unterstitzung bei drohendem Verlust von Arbeit und Wohnung

Vermittlung von privaten Hilfen, Pflegepersonen, Sozialbeistanden, Betreuern

Jeder Burger hat Anspruch auf Hilfen und Beratung durch den SPDi. Dessen Mitar-
beiter unterliegen der Schweigepflicht. Die Angebote der SPDi sind kostenlos. Auf-
suchende Hilfen sind Schwerpunkt der Arbeit, da eine wichtige Zielgruppe Menschen
sind, die sonst keine Hilfe erhalten oder diese nicht annehmen, z. B. Obdachlose,
Alkoholabhangige, geistig Behinderte, Menschen mit schweren chronischen psychi-
schen Storungen verschiedenster Genese.

Bedingt durch die unterschiedlichen PsychKGs der Lander und Landesgesetze zum
Offentlichen Gesundheitsdienst sowie durch die regional und historisch anders ge-
wachsenen Strukturen sind die SPDi in Deutschland sehr unterschiedlich ausgestat-
tet und organisiert. Die Aufgaben der SPDi sind sowohl in Bezug auf die Breite des
Spektrums der Tatigkeiten als auch in Bezug auf die Intensitat der Bearbeitung und
Qualitat selbst innerhalb eines Bundeslandes kaum miteinander vergleichbar. Dies
erschwert die Verstandigung zwischen den Kooperationspartnern in einem nicht un-
erheblichen Ausmal}. Die eingeschrankte Vergleichbarkeit fihrt nicht selten zu Miss-

verstandnissen, Fehlinterpretationen oder unzulassigen Vergleichen.

10.6 Rechtliche Vertreter

MalRgeblich fur das Zustandekommen einer Untersuchung des Gesundheits-
zustandes, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff ist immer der Wille des
Betroffenen. Im Rahmen psychischer Erkrankungen kann es sein, dass ein Patient
seinen Willen nicht zum Ausdruck bringen kann, er seinem Willen krankheitsbedingt
nicht entsprechen kann oder Hilfen bei der Durchsetzung seines Willens bendtigt
oder in Anspruch nehmen darf. In diesem Fall kdnnen rechtliche Vertreter vom
Patienten selbst oder amtlich bestellt werden.
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Gesetzliche Betreuung

Auch in jeder akuten Notfallsituation ist die Frage der Einwilligungsfahigkeit zu
prufen. Dies ist die Fahigkeit des Patienten, Bedeutung und Tragweite eines Eingriffs
zu ermessen, Alternativen zu erwagen und danach seine Entscheidung zu
bestimmen. Im Fall einer Einwilligungsunfahigkeit muss der Arzt beim
Familiengericht die Bestellung eines Betreuers durch einstweilige Anordnung gemaf}
§ 300 Abs. 1 FamFG veranlassen.

Vor Einleitung eines Betreuungsverfahrens ist zu prufen, ob eine Vorsorgevollmacht
oder Patientenverfigung vorliegt, da dann eine Subsidiaritat der Betreuung gegeben
ist. Besteht bereits eine Betreuung, ist zu prufen, ob die Einwilligung in medizinische
MalRnahmen bzw. die Gesundheitsfursorge und Heilbehandlung zum gerichtlich
festgelegten Aufgabenkreis des Betreuers gehoren (Ausweis des Betreuers
einsehen). Auch wenn eine Betreuung im Bereich Gesundheitsfirsorge und
Heilbehandlung besteht, kann der Betreuer nicht an Stelle des beistandsberechtigten
Betroffenen in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung
oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, wenn der Betroffene noch selbst einwilligen
kann. Bei einer Betreuung ist der Betroffene nicht entmundigt, sondern im Rahmen
seiner Maoglichkeiten selbst entscheidungsbefugt.

Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes,
eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf nach § 1904 Abs.1 BGB
dann der Genehmigung des Betreuungsgerichtes, wenn die begrindete Gefahr
besteht, dass der Betreute auf Grund der geplanten MalRnahme stirbt oder einen
schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Nur wenn mit
dem Aufschub Gefahr verbunden ist, darf die Mallnahme ohne Genehmigung sofort
durchgefuhrt werden. Fir das Beenden lebenserhaltender MalRnahmen ist das
Betreuungsgericht dann anzurufen, wenn Betreuer und Arzt unterschiedlicher

Auffassung sind.

Im Betreuungsverfahren wirkt oftmals ein gerichtlich bestellter Verfahrenspfleger mit,
soweit dies zur Wahrnehmung der Interessen des Betroffenen erforderlich ist (§ 276
FamFG). Jederzeit hat der Betroffene das Recht zur Vertretung durch einen
Rechtsanwalt.
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Vorsorgevollmacht

Unter Vorsorgevollmacht wird die Bevollmachtigung einer Person zur Erledigung von
allen Angelegenheiten oder von einzelnen Aufgaben verstanden. Problematisch zu
entscheiden ist (je nach Formulierung der Vorsorgevollmacht) die Frage, ob diese
erst fur den Fall gelten soll, dass der Betroffene seine Angelegenheiten nicht mehr
selbst besorgen kann. Die Vorsorgevollmacht muss schriftlich abgefasst sein und die
vom Vollmachtgeber gemeinten medizinischen MalRnahmen ausdricklich nennen. Im
Rahmen der Vorsorgevollmacht kann ein Vorschlag gemacht werden, eine
gewunschte Person zum Betreuer zu bestellen (Betreuungsverfugung § 1897 Abs. 4
BGB). Dabei sollte als Wunschbetreuer eine andere Person benannt werden als der
in der Vorsorgevollmacht benannte Bevollmachtigte, denn der Wunschbetreuer ist
nur fur den Fall vorgesehen, dass der Bevollmachtigte ausfallt.

Patientenverfugung

Eine Patientenverfugung ist eine schriftliche Erklarung mit dem Inhalt, ,bei einem
bestimmten Krankheitsverlauf nicht mehr oder in festgelegter Art und Weise
behandelt werden zu wollen® (Heckmann, 2009). Hierdurch kann im Sinne von §
1896 Abs. 2 BGB die Bestellung eines Betreuers entbehrlich sein.

Offentlich-rechtliche Unterbringung

Besteht auf Grund einer Gefahrdung bedeutender eigener oder fremder Rechtsguter
die Situation, dass ein psychisch Kranker in einer Situation ist, in der die Gefahr nicht
anders abwendbar ist, kann nach den einzelnen Landesgesetzgebungen die
Unterbringung in eine psychiatrische Klinik verfugt werden. Das vorgerichtliche
Verfahren setzt zwingend einen Antrag der Verwaltungsbehorde (z. B.
Gesundheitsamt) und ein Gutachten eines entsprechend erfahrenen Arztes voraus.
Verfahrensgrundsatze sind das Recht des Betroffenen zur Anhoérung sowie sein
Recht zur Vertretung durch einen Rechtsanwalt.

Der Betroffene ist fur das Unterbringungsverfahren verfahrensfahig, auch wenn er
geschaftsunfahig ist (§ 316 FamFG). Hierzu gehort auch die Kompetenz, einen
Verfahrensbevollmachtigten zu bestellen. Ist auf Grund vorliegender Gutachten von

Geschaftsunfahigkeit auszugehen, erlangt der dem Betroffenen beigeordnete Anwalt
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automatisch die Stellung eines Verfahrenspflegers. Diese erlischt gegebenenfalls
automatisch mit dem Wiedereintritt der Geschaftsfahigkeit (Heckmann, 2009).

Nach Antrag der Verwaltungsbehorde ist dem Betroffenen ein Verfahrenspfleger
beizuordnen, wenn er nicht bereits selbst einen Anwalt beauftragt hat. Der Anwalt ist
selbstandig, nicht an Weisungen gebunden und hat ausschlie3lich die Interessen des
Unterzubringenden wahrzunehmen. Die Beiordnung endet mit dem Eintritt der
formellen Rechtskraft, wenn der Betroffene einen anderen Anwalt beauftragt oder
durch Aufhebung aus wichtigen Grinden (§ 317 Abs. 5 FamFG).

253



11

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

Literatur

Adler, L. (2000). Amok - eine Studie. Miinchen: Belleville.

Adler, L., Marx, D., Apel, H., Wolfersdorf, M., & Hajak, G. (2006). Zur Stabilitat des ,Amokldu-
fer*-Syndroms. Kontentanalytische Vergleichsuntersuchung von Pressemitteilungen lber deut-
sche Amoklaufer der Dekaden 1980-1989 und 1991-2000 [Stability of the "amok runner syn-
drome"]. Fortschr Neurol Psychiatr, 74(10), 582-90. https://doi.org/10.1055/s-2005-919092

Al-Aama, T., Brymer, C., Gutmanis, |., Woolmore-Goodwin, S. M., Esbaugh, J., & Dasgupta, M.
(2011). Melatonin decreases delirium in elderly patients: a randomized, placebo-controlled trial.
International Journal of Geriatric Psychiatry, 26(7), 687—694. https://doi.org/10.1002/gps.2582

Alexander, J., Tharyan, P., Adams, C., John, T., Mol, C., & Philip, J. (2004). Rapid tranquillisa-
tion of violent or agitated patients in a psychiatric emergency setting. Pragmatic randomised trial
of intramuscular lorazepam v. haloperidol plus promethazine. Br J Psychiatry, 185, 63-9.

Allen, D. (2008). The relationship between challenging behaviour and mental ill-health in people
with intellectual disabilities: a review of current theories and evidence. Journal of Intellectual
Disabilities: JOID, 12(4), 267-294. https://doi.org/10.1177/1744629508100494

Allen, M. H. (2000). Managing the agitated psychotic patient: a reappraisal of the evidence. The
Journal of Clinical Psychiatry, 61 Suppl 14, 11-20.

Allen, M. H., Currier, G. W., Hughes, D. H., Reyes-Harde, M., Docherty, J. P., & Expert Con-
sensus Panel for Behavioral Emergencies. (2001). The Expert Consensus Guideline Series.
Treatment of behavioral emergencies. Postgraduate Medicine, (Spec No), 1-88-90.

Amato, L., Minozzi, S., Vecchi, S., & Davoli, M. (2010). Benzodiazepines for alcohol withdrawal.
The Cochrane Database of Systematic Reviews, (3), CD005063.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005063.pub3

AMDP. (2007). Das AMDP - System. Manual zur Dokumentation psychiatrischer Befunde (8.
liberarbeitete Auflage). Géttingen: Hogrefe.

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, Fourth Edition, Text Revision. Washington, DC: American Psychiatric Association.

American Psychiatric Association. (2003). Diagnostisches und Statistisches Manual Psychi-
scher Stérungen - Textrevision - DSM-IV-TR (4. Auflage). Goéttingen, Bern, Toronto, Seattle:
Hogrefe.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5) (5th ed.). Washington, DC.

Aminzadeh, F., & Dalziel, W. B. (2002). Older adults in the emergency department: a systematic
review of patterns of use, adverse outcomes, and effectiveness of interventions. Annals of
Emergency Medicine, 39(3), 238-247.

Amos, T., Stein, D. J., & Ipser, J. C. (2014). Pharmacological interventions for preventing post-
traumatic stress disorder (PTSD). The Cochrane Database of Systematic Reviews, (7),
CD006239. https://doi.org/10.1002/14651858.CD006239.pub2

Anand, H. S. (1999). Olanzapine in an intensive care unit. Can J Psychiatry, 44(4), 397.

Appleby, L., Dennehy, J. A., Thomas, C. S., Faragher, E. B., & Lewis, G. (1999). Aftercare and
clinical characteristics of people with mental illness who commit suicide: a case-control study.
Lancet (London, England), 353(9162), 1397-1400. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(98)10014-4

Appleby, L., Shaw, J., Amos, T., McDonnell, R., Harris, C., McCann, K, ... Parsons, R. (1999).
Suicide within 12 months of contact with mental health services: national clinical survey. BMJ
(Clinical Research Ed.), 318(7193), 1235-1239.

Arbeitsgemeinschaft flir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie. (1995). Arbeitsge-
meinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (5. Auflage). Géttingen: Hogrefe.

254



19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.
32.

33.
34.

35.

36.

37.

Archer, J. (2006). Testosterone and human aggression: an evaluation of the challenge hypothe-
sis. Neuroscience and Biobehavioral Reviews, 30(3), 319-345.
https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2004.12.007

Arnaout, M. S., Antun, F. P., & Ashkar, K. (2001). Neuroleptic malignant syndrome with
olanzapine associated with severe hypernatremia. Hum Psychopharmacol, 16(3), 279-281.
https://doi.org/10.1002/hup.250

Assion, H.-J. (2005). Migration und seelische Gesundheit. Springer. Retrieved from
http://link.springer.com/content/pdf/10.1007/b138520.pdf

Assion, H.-J., & Volz, H. (2004). Malignes neuroleptisches Syndrom. Georg Thieme Verlag.

Backmund, M. (1999). Drogen-und Alkoholnotfélle im Rettungsdienst. Edewecht: Stumpf und
Kossendey.

Backmund, M., & Eichenlaub, D. (2006). Drogennotfalle. In H. R. Zerkowski & G. Baumann
(Eds.), HerzAkutMedizin. Ein Manual fiir die kardiologische, herzchirurgische, andsthesiologi-
sche und internistische Praxis. (pp. 591-8). Darmstadt: Steinkopff.

Balas, M. C., Deutschman, C. S., Sullivan-Marx, E. M., Strumpf, N. E., Alston, R. P., & Rich-
mond, T. S. (2007). Delirium in older patients in surgical intensive care units. Journal of Nursing
Scholarship: An Official Publication of Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing /
Sigma Theta Tau, 39(2), 147—154. https://doi.org/10.1111/j.1547-5069.2007.00160.x

Baldagara, L., Sanches, M., Cordeiro, D. C., & Jackoswski, A. P. (2011). Rapid tranquilization
for agitated patients in emergency psychiatric rooms: a randomized trial of olanzapine, ziprasi-
done, haloperidol plus promethazine, haloperidol plus midazolam and haloperidol alone. Re-
vista Brasileira De Psiquiatria (Sdo Paulo, Brazil: 1999), 33(1), 30-39.

Baldessarini, R. J., Tondo, L., & Hennen, J. (1999). Effects of lithium treatment and its discon-
tinuation on suicidal behavior in bipolar manic-depressive disorders. The Journal of Clinical
Psychiatry, 60 Suppl 2, 77-84-116.

Bandelow, B. (2001). Panik und Agoraphobie - Diagnose, Ursachen, Behandlung. Wien, New
York: Springer.

Barak, Y., Mazeh, D., Plopski, I., & Baruch, Y. (2006). Intramuscular ziprasidone treatment of
acute psychotic agitation in elderly patients with schizophrenia. Am J Geriatr Psychiatry, 14(7),
629-33. https://doi.org/10.1097/01.JGP.0000216325.42721.99

Barbee, J. G., Mancuso, D. M., Freed, C. R., & Todorov, A. A. (1992). Alprazolam as a neuro-
leptic adjunct in the emergency treatment of schizophrenia. The American Journal of Psychiatry,
149(4), 506-510. https://doi.org/10.1176/ajp.149.4.506

Battaglia, J. (2005). Pharmacological management of acute agitation. Drugs, 65(9), 1207-1222.

Battaglia, J., Moss, S., Rush, J., Kang, J., Mendoza, R., Leedom, L., ... Goodman, L. (1997).
Haloperidol, lorazepam, or both for psychotic agitation? A multicenter, prospective, double-
blind, emergency department study. Am J Emerg Med, 15(4), 335—40.

Bayer Vital GmbH. (2013). Fachinfo Ciatyl-Z® 2 mg Filmtabletten.

Becker, T., Hoffmann, H., Puschner, B., & Weinmann, S. (2008). Versorgungsmodelle in der
Psychiatrie. In W. Gaebel & F. (Hrsg. Miller-Spahn (Eds.), Konzepte und Methoden der klini-
schen Psychiatrie (p. 93ff). Stuttgart: Kohlhammer.

Beerhorst, K. S., Kardels, D. B., & Beine, K. H. (2012). Medical Clearance bei psychiatrischen
Symptomen. Notfall + Rettungsmedizin, 15(4), 338-341. https://doi.org/10.1007/s10049-011-
1547-4

Beerlage, I., Hering, T., & Norenberg, L. (2006). Entwicklung von Standards und Empfehlungen
fiir ein Netzwerk zur bundesweiten Strukturierung und Organisation psychosozialer Notfallver-
sorgung. Schriftenreihe Zivilschutzforschung - Neue Folge Band 57. Bonn: Bundesamt fur Be-
volkerungsschutz und Katastrophenhilfe.

Behnam, M., Tillotson, R. D., Davis, S. M., & Hobbs, G. R. (2011). Violence in the emergency
department: a national survey of emergency medicine residents and attending physicians. The
Journal of Emergency Medicine, 40(5), 565-579.
https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2009.11.007

255



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Behrens, K., & Calliess, I. T. (2008). [Migration biography and culture as determinants of diag-
nostic and therapeutic processes in mentally ill immigrants. A systematic differentiation based
on a qualitative content analysis of treatment courses]. Psychotherapie, Psychosomatik, Medi-
zinische Psychologie, 58(3—4), 162—168. https://doi.org/10.1055/s-2008-1067355

Behringer, W., Buergi, U., Christ, M., Dodt, C., & Hogan, B. (2013). Finf Thesen zur Weiterent-
wicklung der Notfallmedizin in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Notfall+ Rettungsme-
dizin, 8(16), 625-626.

Bellou, A., Conroy, S. P., & Graham, C. A. (2016). The European curriculum for geriatric emer-
gency medicine. European Journal of Emergency Medicine: Official Journal of the European
Society for Emergency Medicine, 23(4), 239. https://doi.org/10.1097/MEJ.0000000000000414

Bengel, J., & Landji, Z. (1996). Symptomatik, Diagnostik und Therapie der posttraumatischen
Belastungsstorung. ZEITSCHRIFT FUR KLINISCHE PSYCHOLOGIE PSYCHOPATHOLOGIE
UND PSYCHOTHERAPIE, 44, 129-149.

Benkert, O., & Hippius, H. (2015a). Kompendium der Psychiatrischen Pharmakotherapie (10th
ed.). Heidelberg: Springer. Retrieved from http://link.springer.com/10.1007/978-3-642-54769-0

Benkert, O., & Hippius, H. (2015b). Kompendium der Psychiatrischen Pharmakotherapie. Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg. Retrieved from http://link.springer.com/10.1007/978-3-
642-54769-0

Bermejo, I, Klars, G., Bohm, K., Hundertmark-Mayser, J., Lampert, T., Maschewsky-Schneider,
U., ... Harter, M. (2009). Evaluation des nationalen Gesundheitsziels ,Depressive Erkrankun-
gen: verhindern, frih erkennen, nachhaltig behandeln®. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheits-
forschung - Gesundheitsschutz, 52(10), 897-904. https://doi.org/10.1007/s00103-009-0939-9

Bermejo, I., Mayninger, E., Kriston, L., & Harter, M. (2010). Psychische Stérungen bei Men-
schen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevdlkerung. Psychiatri-
sche Praxis, 37(05), 225-232. https://doi.org/10.1055/s-0029-1223513

Berzewski, H. (2009). Der psychiatrische Notfall. =~ Springer. Retrieved from
http://link.springer.com/content/pdf/10.1007/978-3-540-27243-4 .pdf

Berzewski, H., & Pajonk, F. G. (2012). Suizid — Suizidversuch — Suizidalitat. Notfall + Ret-
tungsmedizin, 15(7), 586-592. https://doi.org/10.1007/s10049-012-1580-y

Bhugra, D. (2006). Severe mental illness across cultures. Acta Psychiatrica Scandinavica. Sup-
plementum, (429), 17-23. https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.2005.00712.x

Bhugra, D., & Mastrogianni, A. (2004). Globalisation and mental disorders. Overview with rela-
tion to depression. The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, 184, 10—
20.

Bhui, K., Stansfeld, S., Hull, S., Priebe, S., Mole, F., & Feder, G. (2003). Ethnic variations in
pathways to and use of specialist mental health services in the UK. Systematic review. The Birit-
ish Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, 182, 105-116.

Biber, R., Bail, H. J., Sieber, C., Weis, P., Christ, M., & Singler, K. (2012). Correlation between
Age, Emergency Department Length of Stay and Hospital Admission Rate in Emergency De-
partment Patients Aged 270 Years. Gerontology, 59(1), 17-22.
https://doi.org/10.1159/000342202

Biedler, A., Helfen, C., & Pajonk, F. G. (2012). Behandlungsbediirftigkeit psychiatrischer Notfal-
le im Notarztdienst. Der Anaesthesist, 2(61), 116—122. https://doi.org/10.1007/s00101-012-
1980-x

Bieniek, S. A., Ownby, R. L., Penalver, A., & Dominguez, R. A. (1998). A double-blind study of
lorazepam versus the combination of haloperidol and lorazepam in managing agitation. Phar-
macotherapy, 18(1), 57-62.

Bledsoe, B. E. (2003). Critical Incident Stress Management (CISM): Benefit or risk for emergen-
cy services? Prehospital Emergency Care, 7, 272-279.

Blochlinger, C., Osterwalder, J., Hatz, C., Tanner, M., & Junghanss, T. (1998). Asylsuchende
und Flichtlinge in der Notfallstation. Soz Praventivmed, 43(1), 39—48.

256



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Bolton, J. M., Cox, B. J., Afifi, T. O., Enns, M. W., Bienvenu, O. J., & Sareen, J. (2008). Anxiety
disorders and risk for suicide attempts: findings from the Baltimore Epidemiologic Catchment
area follow-up study. Depress Anxiety, 25(6), 477-81. https://doi.org/10.1002/da.20314

Borde, T., Braun, T., & David, M. (2003). Unterschiede in der Inanspruchnahme klinischer Not-
fallambulanzen durch deutsche Patient(inn)en und Migrant(inn)en - Problembeschreibung.
Schlussbericht zum Forschungsprojekt BMBF/ Spitzenverbdnde der Krankenkassen, Forder-
kennzeichen 10 GL 0009.

Borde, T., & David, M. (2011). Ethnizitat und Inanspruchnahme von klinischen Notfallambulan-
zen. In W. Machleidt & A. (Hrsg. Heinz (Eds.), Praxis der interkulturellen Psychiatrie und Psy-
chotherapie: Migration und psychische Gesundheit (pp. 467—474). Minchen: Elsevier.

Botts, S., & Ryan, M. (2010). Depression (Chapter 18). In J. E. Tisdale & D. A. (eds) Miller
(Eds.), Drug-induced diseases: Prevention, Detection, and Management (2nd ed., pp. 317-32).
Bethesda, MD: American Society of Health-System Pharmacists.

Bourdinaud, V., & Pochard, F. (2003). Enquéte sur la prise en charge des patients en état
d’agitation dans les services d’accueil et d’'urgences en France. L’ Encéphale, 29(2), 89-98.

Bowers, L., Allan, T., Simpson, A., Jones, J., Van Der Merwe, M., & Jeffery, D. (2009). Identify-
ing key factors associated with aggression on acute inpatient psychiatric wards. Issues in Men-
tal Health Nursing, 30(4), 260—271. https://doi.org/10.1080/01612840802710829

Boyer, E. W., & Shannon, M. (2005). The serotonin syndrome. The New England Journal of
Medicine, 352(11), 1112—1120. https://doi.org/10.1056/NEJMra041867

Bradley, E. A., & Lofchy, J. (2005). Learning disability in the accident and emergency depart-
ment. Advances in Psychiatric Treatment, 11(1), 45-57. https://doi.org/10.1192/apt.11.1.45

Bradley, E. A., Thompson, A., & Bryson, S. E. (2002). Mental retardation in teenagers: preva-
lence data from the Niagara region, Ontario. Canadian Journal of Psychiatry. Revue Canadi-
enne De Psychiatrie, 47(7), 652—659.

Braun, T. (2004). Einfluss von Geschlecht, Ethnizitdt und Alter auf die Inanspruchnahme von
Rettungsstellen und die dortige Behandlung. Berlin (Charité), Berlin.

Breitbart, W., Marotta, R., Platt, M. M., Weisman, H., Derevenco, M., Grau, C., ... Jacobson, P.
(1996). A double-blind trial of haloperidol, chlorpromazine, and lorazepam in the treatment of
delirium in hospitalized AIDS patients. Am J Psychiatry, 1563(2), 231-237.

Brickell, C., & Munir, K. (2008). Grief and its complications in individuals with intellectual disabil-
ity. Harvard Review of Psychiatry, 16(1), 1-12. https://doi.org/10.1080/10673220801929786

Briskman, I., Dubinski, R., & Barak, Y. (2010). Treating delirium in a general hospital: a descrip-
tive study of prescribing patterns and outcomes. Int Psychogeriatr, 22(2), 328-31.
https://doi.org/10.1017/S1041610209990986

Bronisch, T. (1998). Suizidalitat. In W. Hewer & W. Rossler (Eds.), Das Notfallpsychiatrie-Buch
(4. Auflage, pp. 159—170). Minchen Wien Baltimore: Urban & Schwarzenberg.

Bronisch, T., & Hegerl, U. (2011). Suizidalitat (Kap. 80). In H. J. Mdller, G. Laux, & H. P. Kapf-
hammer (Eds.), Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (4. Auflage, Vol. Band 2, pp.
1469-1501). Berlin Heidelberg: Springer.

Brown, C., Albrecht, R., Pettit, H., McFadden, T., & Schermer, C. (2000). Opioid and benzodi-
azepine withdrawal syndrome in adult burn patients. The American Surgeon, 66(4), 367-370-
371.

Brown, G. K. (2001). A review of suicide assessment measures for intervention research with
adults and older adults. Philadelphia: University of Pennsylvania. Retrieved from
http://ruralccp.org/lyra-data/storage/asset/brown-nd-27cb.pdf [zuletzt abgerufen am 14.11.2016]

Brown, T. M., Skop, B. P., & Mareth, T. R. (1996). Pathophysiology and management of the
serotonin syndrome. The Annals of Pharmacotherapy, 30(5), 527-533.

Brucks, U., & Wahl, W. B. (2003). Uber-, Unter-, Fehlversorgung? Bedarfsliicken und Struktur-
probleme in der ambulanten Gesundheitsversorgung fir Migrantinnen und Migranten. In T. Bor-
de & M. David (Eds.), Gut versorgt? Migrantinnen und Migranten im Gesundheits- und Sozial-
wesen (pp. 15-34). Frankfurt: Mabuse.

257



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Bruffaerts, R., Sabbe, M., & Demyttenaere, K. (2005). Predicting aftercare in psychiatric emer-
gencies. Social Psychiatry and  Psychiatric  Epidemiology,  40(10), 829-834.
https://doi.org/10.1007/s00127-005-0959-x

Bruffaerts, R., Sabbe, M., & Demyttenaere, K. (2006). Who visits the psychiatric emergency
room for the first time? Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 41(7), 580-586.
https://doi.org/10.1007/s00127-006-0062-2

Brunnhuber, S. (2005). Psychiatrische Notfalle. In S. Brunnhuber, S. Frauenknecht, & K.
(Hrsg. . Lieb (Eds.), Intensivkurs Psychiatrie und Psychotherapie (pp. 397—-402). Minchen:
Elsevier.

Bryan, C. J., & Rudd, M. D. (2006). Advances in the assessment of suicide risk. Journal of Cli-
nical Psychology, 62(2), 185—200. https://doi.org/10.1002/jclp.20222

Bundesamt fir Bevodlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK). (2008). Konsensus-
Konferenz 2008: Qualitdtsstandards und Leitlinien zur psychosozialen Notfallversorgung in der
Gefahrenabwehr in Deutschland. Bonn: BBK.

Bundesarztekammer. (2006). Kursbuch Notfallmedizin. Methodische Empfehlungen, Lehr- und
Lerninhalte fiir den Weiterbildungskurs zum Inhalt der Zusatz-Weiterbildung “Notfallmedizin”
gemal3 (Muster)Weiterbildungsordnung der Bundesérztekammer. Berlin: Bundesarztekammer.

Bundesjustizamt, (2017) http://www.bundesjustizamt.de/DE/ Shared-
Docs/Publikationen/Justizstatistik/Geschaeftsentwicklung_Amtsgerichte.pdf%3F __ blob%3Dpubl
icationFile%26v%3D5+&cd=1&hl=de&ct=cInk&gl=de&client=firefox-a; [letzter Aufruf;

15.10.2017, Bundesjustizamt, 2017]

Burns, A., Gallagley, A., & Byrne, J. (2004). Delirium. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 75(3),
362-7.

Bush, G., Fink, M., Petrides, G., Dowling, F., & Francis, A. (1996). Catatonia. Il. Treatment with
lorazepam and electroconvulsive therapy. Acta Psychiatr Scand, 93(2), 137—43.

Calver, L. A., Downes, M. A., Page, C. B., Bryant, J. L., & Isbister, G. K. (2010). The impact of a
standardised intramuscular sedation protocol for acute behavioural disturbance in the emergen-
cy department. BMC Emergency Medicine, 10(14). https://doi.org/10.1186/1471-227X-10-14

Calver, L. A., Drinkwater, V., Gupta, R., Page, C. B., & Isbister, G. K. (2015). Droperidol v.
haloperidol for sedation of aggressive behaviour in acute mental health: randomised controlled
trial. The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, 206(3), 223-228.
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.114.150227

Calver, L. A., Drinkwater, V., & Isbister, G. K. (2013). A prospective study of high dose sedation
for rapid tranquilisation of acute behavioural disturbance in an acute mental health unit. BMC
Psychiatry, 13, 225. https://doi.org/10.1186/1471-244X-13-225

Calver, L. A., & Ishister, G. K. (2014). High dose droperidol and QT prolongation: analysis of
continuous 12-lead recordings. British Journal of Clinical Pharmacology, 77(5), 880—886.
https://doi.org/10.1111/bcp.12272

Calver, L. A., Page, C. B., Downes, M. A., Chan, B., Kinnear, F., Wheatley, L., ... Isbister, G. K.
(2015). The Safety and Effectiveness of Droperidol for Sedation of Acute Behavioral Disturb-
ance in the Emergency Department. Annals of Emergency Medicine, 66(3), 230-238.e1.
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2015.03.016

Canas, F. (2007). Management of agitation in the acute psychotic patient--efficacy without ex-
cessive sedation. Eur Neuropsychopharmacol, 17 Suppl 2, S108-14.
https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2007.02.004

Cantor-Graae, E., & Selten, J.-P. (2005). Schizophrenia and migration: a meta-analysis and
review. The American Journal of Psychiatry, 162(1), 12-24.
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.162.1.12

Carpenter, C. R., DesPain, B., Keeling, T. N., Shah, M., & Rothenberger, M. (2011). The Six-
Item Screener and ADS8 for the detection of cognitive impairment in geriatric emergency de-
partment patients. Annals of Emergency Medicine, 57(6), 653—-661.
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2010.06.560

258



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

Carpenter, L. L., Schecter, J. M., Underwood, J. A., Tyrka, A. R., & Price, L. H. (2005). Service
expectations and clinical characteristics of patients receiving psychiatric emergency services.
Psychiatr Serv, 56, 743—745.

Cavanagh, J. T. O., Carson, A. J., Sharpe, M., & Lawrie, S. M. (2003). Psychological autopsy
studies of suicide: a systematic review. Psychological Medicine, 33(3), 395—405.

Cavanaugh, S. V. (1986). Psychiatric emergencies. The Medical Clinics of North America,
70(5), 1185-1202.

Cavazzoni, P. A., Berg, P. H., Kryzhanovskaya, L. A., Briggs, S. D., Roddy, T. E., Tohen, M., &
Kane, J. M. (2006). Comparison of treatment-emergent extrapyramidal symptoms in patients
with bipolar mania or schizophrenia during olanzapine clinical trials. The Journal of Clinical Psy-
chiatry, 67(1), 107-113.

Chan, E. W., Taylor, D. M., Knott, J. C., Phillips, G. A., Castle, D. J., & Kong, D. C. M. (2013).
Intravenous droperidol or olanzapine as an adjunct to midazolam for the acutely agitated pa-
tient: a multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial. Annals of Emer-
gency Medicine, 61(1), 72—81. https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2012.07.118

Chanques, G., Jaber, S., Barbotte, E., Violet, S., Sebbane, M., Perrigault, P.-F., ... Eledjam, J.-
J. (2006). Impact of systematic evaluation of pain and agitation in an intensive care unit. Critical
Care Medicine, 34(6), 1691-1699. https://doi.org/10.1097/01.CCM.0000218416.62457.56

Chen, J. J., & Swope, D. M. (2010). Movement Disorders (Chapter 12). In J. E. Tisdale & D. A.
(eds) Miller (Eds.), Drug-induced diseases: Prevention, Detection, and Management (2nd ed.,
pp. 211-35). Bethesda, MD: American Society of Health-System Pharmacists.

Chew, M. L., Mulsant, B. H., & Pollock, B. G. (2005). Serum anticholinergic activity and cogni-
tion in patients with moderate-to-severe dementia. The American Journal of Geriatric Psychia-
try: Official Journal of the American Association for Geriatric Psychiatry, 13(6), 535-538.
https://doi.org/10.1176/appi.ajgp.13.6.535

Christ, M., Dodt, C., Geldner, G., Hortmann, M., Stadelmeyer, U., & Wulf, H. (2010). [Presence
and future of emergency medicine in Germany]. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerz-
ther, 45(10), 666—71. https://doi.org/10.1055/s-0030-1267533

Cindik, E. D. (2009). Migration, seelische Gesundheit und Transkulturelle Psychiatrie. Dossier
Der Heinrich Béll Stiftung, 55-61.

Ciranni, M. A., Kearney, T. E., & Olson, K. R. (2009). Comparing acute toxicity of first- and sec-
ond-generation antipsychotic drugs: a 10-year, retrospective cohort study. J Clin Psychiatry,
70(1), 122-9. https://doi.org/ej08m04315 [pii]

Citrome, L., Volavka, J., Czobor, P., Brook, S., Loebel, A., & Mandel, F. S. (2006). Efficacy of
ziprasidone against hostility in schizophrenia: Post hoc analysis of randomized, open-label
study data. J Clin Psychiatry, 67(4), 638—42.

Claassen, C. A., & Larkin, G. L. (2005). Occult suicidality in an emergency department popula-
tion. The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, 186, 352-353.
https://doi.org/10.1192/bjp.186.4.352

Cooper, S.-A., Smiley, E., Morrison, J., Williamson, A., & Allan, L. (2007). Mental ill-health in
adults with intellectual disabilities: prevalence and associated factors. The British Journal of
Psychiatry: The Journal of Mental Science, 190, 27-35.
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.106.022483

Correll, C. U., Leucht, S., & Kane, J. M. (2004). Lower risk for tardive dyskinesia associated with
second-generation antipsychotics: a systematic review of 1-year studies. The American Journal
of Psychiatry, 161(3), 414—425. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.161.3.414

Costello, H., & Bouras, N. (2006). Assessment of mental health problems in people with intellec-
tual disabilities. The Israel Journal of Psychiatry and Related Sciences, 43(4), 241-251.

Coventry, L. L., Siffleet, J. M., & Williams, A. M. (2006). Review of analgesia use in the intensive
care unit after heart surgery. Critical Care and Resuscitation: Journal of the Australasian Acad-
emy of Critical Care Medicine, 8(2), 135-140.

Crefeld, W.-. (2007). Soziale Arbeit in der Psychiatrie. Blétter Der Wohlfahrtspflege, 4, 123—126.

259



110.

111.
112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

Cross-National Collaborative Panic Study, Second Phase Investigators. (1992). Drug treatment
of panic disorder. Comparative efficacy of alprazolam, imipramine, and placebo. The British
Journal of Psychiatry, 160, 191-202.

Cullberg, J. (1978). Krisen und Krisentherapie. Psychiatrische Praxis, 5(1), 25-34.

Da Cruz, D., Pearson, A., Saini, P., Miles, C., While, D., Swinson, N., ... Kapur, N. (2011).
Emergency department contact prior to suicide in mental health patients. Emergency Medicine
Journal: EMJ, 28(6), 467—471. https://doi.org/10.1136/emj.2009.081869

Dack, C., Ross, J., Papadopoulos, C., Stewart, D., & Bowers, L. (2013). A review and meta-
analysis of the patient factors associated with psychiatric in-patient aggression. Acta Psychiatri-
ca Scandinavica, 127(4), 255-268. https://doi.org/10.1111/acps.12053

Dasgupta, M., & Dumbrell, A. C. (2006). Preoperative risk assessment for delirium after noncar-
diac surgery: a systematic review. Journal of the American Geriatrics Society, 54(10), 1578—
1589. https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2006.00893.x

D’Ath, P., Katona, P., Mullan, E., Evans, S., & Katona, C. (1994). Screening, detection and
management of depression in elderly primary care attenders. I: The acceptability and perfor-
mance of the 15 item Geriatric Depression Scale (GDS15) and the development of short ver-
sions. Fam Pract, 11(3), 260-6.

De Hert, M., Dirix, N., Demunter, H., & Correll, C. U. (2011). Prevalence and correlates of se-
clusion and restraint use in children and adolescents: a systematic review. European Child &
Adolescent Psychiatry, 20(5), 221-230. https://doi.org/10.1007/s00787-011-0160-x

de Simone, G., Scalfi, L., Galderisi, M., Celentano, A., Di Biase, G., Tammaro, P., ... Contaldo,
F. (1994). Cardiac abnormalities in young women with anorexia nervosa. British Heart Journal,
71(3), 287-292.

Deacon, B., Lickel, J., & Abramowitz, J. S. (2008). Medical utilization across the anxiety disor-
ders. Journal of Anxiety Disorders, 22(2), 344-350.
https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2007.03.004

Deb, S., Kwok, H., Bertelli, M., Salvador-Carulla, L., Bradley, E., Torr, J., ... Guideline Devel-
opment Group of the WPA Section on Psychiatry of Intellectual Disability. (2009). International
guide to prescribing psychotropic medication for the management of problem behaviours in
adults with intellectual disabilities. World Psychiatry: Official Journal of the World Psychiatric
Association (WPA), 8(3), 181-186.

Delahanty, D. L., Gabert-Quillen, C., Ostrowski, S. A., Nugent, N. R., Fischer, B., Morris, A, ...
Fallon, W. (2013). The efficacy of initial hydrocortisone administration at preventing posttrau-
matic distress in adult trauma patients: a randomized trial. CNS Spectrums, 18(2), 103—111.
https://doi.org/10.1017/S1092852913000096

Devlin, J. W., Fong, J. J., Fraser, G. L., & Riker, R. R. (2007). Delirium assessment in the criti-
cally ill. Intensive Care Medicine, 33(6), 929-940. https://doi.org/10.1007/s00134-007-0603-5

Devlin, J. W., Roberts, R. J., Fong, J. J., Skrobik, Y., Riker, R. R., Hill, N. S., ... Garpestad, E.
(2010). Efficacy and safety of quetiapine in critically ill patients with delirium: a prospective, mul-
ticenter, randomized, double-blind, placebo-controlled pilot study. Crit Care Med, 38(2), 419-27.
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3181b9e302

Di Salvo, T. G., & O’'Gara, P. T. (1995). Torsade de pointes caused by high-dose intravenous
haloperidol in cardiac patients. Clin Cardiol, 18(5), 285-90.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung. (2014). Pressemitteilung: Drogen-und Suchtbe-
richt. Berlin: Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung.

Diehl, A., & Mann, K. (2004). Qualifizierte Entzugsbehandlung bei Alkoholabhangigkeit. Psy-
choneuro, 30(1), 37-41.

Diekstra, R. F. W. (1996). The epidemiology of suicide and parasuicide. Archives of Suicide
Research, 2(1), 1-29. https://doi.org/10.1080/13811119608258991

Diez-Quevedo, C., Rangil, T., Sanchez-Planell, L., Kroenke, K., & Spitzer, R. L. (2001). Valida-
tion and utility of the patient health questionnaire in diagnosing mental disorders in 1003 general
hospital Spanish inpatients. Psychosom Med, 63(4), 679-86.

260



128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.
147.

148.

Dormann, H., Sonst, A., Miiller, F., Vogler, R., Patapovas, A., Pfistermeister, B., ... Maas, R.
(2013). Adverse Drug Events in Older Patients Admitted as an Emergency. Deutsches Arzte-
blatt International, 110, 213-219.

Dorr, M. (2005). Soziale Arbeit in der Psychiatrie. MUnchen: Ernst Reinhardt Verlag.

Dose, M. (2007). Akutsituationen bei minderbegabten Menschen. In W. Hewer & W. Rdssler
(Eds.), Akute psychische Erkrankungen (2nd ed., pp. 407—419). Minchen: Urban & Fischer.
Retrieved from http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9783437228803500275

Dosen, A., Gardner, W., Griffiths, D., King, R., & Lapointe, A. (2010). Praxisleitlinien und Prinzi-
pien. Berlin.

Downey, L. V., Zun, L. S., & Gonzales, S. J. (2007). Frequency of alternative to restraints and
seclusion and uses of agitation reduction techniques in the emergency department. Gen Hosp
Psychiatry, 29(6), 470—4. https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2007.07.006

Dressing, H., & Meyer-Lindenberg, A. (2010). Risikoeinschatzung bei Amokdrohungen: Neue
Aufgaben fur die Psychiatrie? [Risk assessment of threatened amok. New responsibilities for
psychiatry?]. Nervenarzt, 81(5), 594—601. https://doi.org/10.1007/s00115-010-2943-6

Dubin, W. R., & Feld, J. A. (1989). Rapid tranquilization of the violent patient. Am J Emerg Med,
7(3), 313-20.

Duggal, M. K., Singh, A., Arunabh, Lolis, J. D., & Guzik, H. J. (2005). Olanzapine-induced vas-
culitis. Am J Geriatr Pharmacother, 3(1), 21-4.

Durkheim, E. (1983). Der Selbstmord (Originalausgabe von 1897 Le suicide) (Vol. TB Wissen-
schaft 431). Berlin: Suhrkamp.

Elsayem, A., Bush, S. H., Munsell, M. F., Curry, E., 3rd, Calderon, B. B., Paraskevopoulos, T.,
... Bruera, E. (2010). Subcutaneous olanzapine for hyperactive or mixed delirium in patients
with advanced cancer: a preliminary study. J Pain Symptom Manage, 40(5), 774-82.
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2010.02.017

Ely, E., Gautam, S., Margolin, R., Francis, J., May, L., Speroff, T., ... Inouye, S. (2001). The
impact of delirium in the intensive care unit on hospital length of stay. Intensive Care Medicine,
27(12), 1892-1900.

Ely, E. W., Shintani, A., Truman, B., Speroff, T., Gordon, S. M., Harrell, F. E., ... Dittus, R. S.
(2004). Delirium as a predictor of mortality in mechanically ventilated patients in the intensive
care unit. JAMA, 291(14), 1753-1762. hitps://doi.org/10.1001/jama.291.14.1753

Emerson, E. (1995). Challenging Behaviour: Analysis and Intervention in People with Learning
Disabilities. Cambridge University Press. Retrieved from http://eric.ed.gov/?id=ED401657

Erbe, S. (2008). Intoxikation und Substanzabhangigkeit (Kap. 7). In P. Neu (Ed.), Akutpsychiat-
rie Das Notfall-Manual (pp. 59-70). Stuttgart: Schattauer.

Erbe, S. (2011). Intoxikation und Substanzabhangigkeit (Kap. 7). In P. Neu (Ed.), Akutpsychiat-
rie Das Notfall-Manual (2. Auflage, pp. 60—73). Stuttgart: Schattauer.

Evangelisch-Katholische Aktionsgemeinschaft fiir Verkehrssicherheit. (2006). Notfallseelsorge.
Texte und Materialien flir Gottesdienst und Gemeindearbeit zum Thema Stralenverkehr.

FDA. (2008). Retrieved from
http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafetylnformationforPatientsandProviders
/ucm100197.htm [zuletzt abgerufen am 14.11.2016]

Felber, W. (1999). Typologie des Parasuizids - Suizidale Geféhrdung, taxonomische Auswer-
tung, katamnestisches Ergebnis (2. Auflage). Regensburg: Roderer.

Felber, W., & Reimer, C. (1991). Klinische Suizidologie. Praxis und Forschung. Berlin: Springer.

Fergusson, D., Doucette, S., Glass, K. C., Shapiro, S., Healy, D., Hebert, P., & Hutton, B.
(2005). Association between suicide attempts and selective serotonin reuptake inhibitors: sys-
tematic review of randomised controlled trials. BMJ (Clinical Research Ed.), 330(7488), 396.
https://doi.org/10.1136/bmj.330.7488.396

Fiedler, G. (2007). Suizide, Suizidversuche und Suizidalitat in Deutschland. Retrieved February
1, 2007, from http://www.suicidology.de/online.text.daten.pdf

261



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

Fleet, R. P., Dupuis, G., Kaczorowski, J., Marchand, A., & Beitman, B. D. (1997). Suicidal idea-
tion in emergency department chest pain patients: panic disorder a risk factor. Am J Emerg
Med, 15(4), 345-9.

Fletcher, R. J., Loschen, E., & Stavrakaki, C. (2007). Diagnostic Manual-Intellectual Disability
(DM-ID): a Textbook of Diagnosis of Mental Disorders in Persons with Intellectual Disability. Na-
tional Assn for the Dually Diagnosed.

Flichter, P. (2011). Abklarung von Suizidalitdt — So helfen Sie gefdhrdeten Patienten. Lege
artis, 1(04), 258-263.

Flichter, P., Miller, V., & Pajonk, F. G. (2012). Suizidalitat: Procedere im Notfall. Medizinische
Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin, 107(6), 469—-475. https://doi.org/10.1007/s00063-
012-0123-0

Flichter, P., & Pajonk, F. G. (2015). lllegale Drogen — Welche gibt es und wie wirken sie? Lege
artis - Das Magazin zur arztlichen Weiterbildung, 5(02), 94—101. https://doi.org/10.1055/s-0041-
100068

Foote, E. F. (2010). Syndrome of Inappropiate Antidiuretic Hormone Secretion and Diabetes
Insipidus (Chapter 45). In J. E. Tisdale & D. A. (eds) Miller (Eds.), Drug-induced diseases: Pre-
vention, Detection, and Management (2nd ed., pp. 885-902). Bethesda, MD: American Society
of Health-System Pharmacists.

Freudenmann, R. W., Espe, J., Lang, D., Klaus, J., Gahr, M., & Schonfeldt-Lecuona, C. (2015).
Psychiatrische Notfalle auf der medizinischen Notaufnahme des Universitatsklinikums Ulm in
den Jahren 2000 und 2010. Psychiatrische Praxis. https://doi.org/10.1055/s-0035-1552681

Freye, E., & Latasch, L. (2003). Toleranzentwicklung unter Opioidgabe - Molekulare Mechanis-
men und klinische Bedeutung. Anésthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerzthera-
pie: AINS, 38(1), 14—26. https://doi.org/10.1055/s-2003-36558

Fulwiler, C., Eckstine, J., & Kalsy, S. (2005). Impulsive-aggressive traits, serotonin function, and
alcohol-enhanced aggression. Journal of Clinical Pharmacology, 45(1), 94-100.
https://doi.org/10.1177/0091270004270457

Furuse, T., & Hashimoto, K. (2010). Sigma-1 receptor agonist fluvoxamine for delirium in inten-
sive care units: report of five cases. Annals of General Psychiatry, 9, 18.
https://doi.org/10.1186/1744-859X-9-18

Gagnon, P. R. (2008). Treatment of delirium in supportive and palliative care. Curr Opin Support
Palliat Care, 2(1), 60-6. https://doi.org/10.1097/SPC.0b013e3282f4ce05

Galvin, R., Brathen, G., lvashynka, A., Hillbom, M., Tanasescu, R., & Leone, M. A. (2010).
EFNS guidelines for diagnosis, therapy and prevention of Wernicke encephalopathy. Eur J Neu-
rol, 17(12), 1408—18. https://doi.org/10.1111/j.1468-1331.2010.03153.x

Gamberini, M., Bolliger, D., Lurati Buse, G. A., Burkhart, C. S., Grapow, M., Gagneux, A., ...
Steiner, L. A. (2009). Rivastigmine for the prevention of postoperative delirium in elderly pa-
tients undergoing elective cardiac surgery--a randomized controlled trial. Crit Care Med, 37(5),
1762-8. https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31819da780

Gao, K., Kemp, D. E., Ganocy, S. J., Gajwani, P., Xia, G., & Calabrese, J. R. (2008). Antipsy-
chotic-induced extrapyramidal side effects in bipolar disorder and schizophrenia: a systematic
review. Journal of Clinical Psychopharmacology, 28(2), 203-2009.
https://doi.org/10.1097/JCP.0b013e318166c4d5

Garriga, M., Pacchiarotti, I., Kasper, S., Zeller, S. L., Allen, M. H., Vazquez, G., ... Vieta, E.
(2016). Assessment and management of agitation in psychiatry: Expert consensus. The World
Journal of Biological Psychiatry: The Official Journal of the World Federation of Societies of Bio-
logical Psychiatry, 17(2), 86—128. https://doi.org/10.3109/15622975.2015.1132007

Gavranidou, M. (2006). Migration als Krise. Psychologische Krisenmodelle Des Migrationspro-
zesses. Suizidprophylaxe, 33(4), 154—158.

Gavranidou, M. (2009, 10.-01.11). Psychische Gesundheit und Armut von Frauen mit Migrati-
onshintergrund. Presented at the AKF-Tagung Frauengesundheit in sozialer Ungleichheit, Kas-
sel.

262



166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

Gelpin, E., Bonne, O., Peri, T., Brandes, D., & Shalev, A. Y. (1996). Treatment of recent trauma
survivors with benzodiazepines: a prospective study. The Journal of Clinical Psychiatry, 57(9),
390-394.

Gibson, R. C., Fenton, M., Coutinho, E. S., & Campbell, C. (2004). Zuclopenthixol acetate for
acute schizophrenia and similar serious mental illnesses. Cochrane Database Syst Rev, (3),
CDO000525. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000525.pub2

Gilchrist, N. A, Asoh, |., & Greenberg, B. (2012). Atypical antipsychotics for the treatment of
ICU delirium. Journal of  Intensive Care Medicine, 27(6), 354-361.
https://doi.org/10.1177/0885066611403110

Gillman, P. K. (1998). Serotonin syndrome: history and risk. Fundam Clin Pharmacol, 12(5),
482-91. https://doi.org/S0767398198893195 [pii]

Girard, T. D., & Ely, E. W. (2008). Delirium in the critically ill patient. Handbook of Clinical Neu-
rology, 90, 39-56. https://doi.org/10.1016/S0072-9752(07)01703-4

Girard, T. D., Pandharipande, P. P., & Ely, E. W. (2008). Delirium in the intensive care unit.
Critical Care (London, England), 12 Suppl 3, S3. https://doi.org/10.1186/cc6149

Goldney, R. D. (2008). Suicide prevention. Oxford: Oxford University Press.

Goren, J. L. (2010). Psychosis (Chapter 20). In J. E. Tisdale & D. A. (eds) Miller (Eds.), Drug-
induced diseases: Prevention, Detection, and Management (2nd ed., pp. 344-58). Bethesda,
MD: American Society of Health-System Pharmacists.

Gouzoulis-Mayfrank, E. (2007). Komorbiditét Psychose und Sucht - Grundlagen und Praxis: Mit
Manualen fiir die Psychoedukation und Verhaltenstherapie (2nd ed.). Darmstadt: Steinkopff
Verlag.

Groening, M., Grossmann, F., Hilmer, T., Schuster, S., Singler, K., Somasundaram, R., & Wilke,
P. (2015). ALPANO - erste Ergebnisse der DGINA-Umfrage zur Versorgung alterer Notfallpati-
enten. Notfall Rettungsmed, 18(Suppl 1), 13.

Grossman, S. A., Richards, C. F., Anglin, D., & Hutson, H. R. (2000). Caring for the patient with
mental retardation in the emergency department. Annals of Emergency Medicine, 35(1), 69-76.

Grover, S., Kumar, V., & Chakrabarti, S. (2011). Comparative efficacy study of haloperidol,
olanzapine and risperidone in delirium. J Psychosom Res, 71(4), 277-81.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2011.01.019

Grusser, S., & Becker, K. (1999). Drogenabhangigkeit und Migration innerhalb der Europai-
schen Union (EU). Moderne Suchtmedizin, 5, 1-5.

Guenther, U., Popp, J., Koecher, L., Muders, T., Wrigge, H., Ely, E. W., & Putensen, C. (2010).
Validity and reliability of the CAM-ICU Flowsheet to diagnose delirium in surgical ICU patients. J
Crit Care, 25(1), 144-51. https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2009.08.005

Gunster, C. (2012). Versorgungs-Report 2012: Schwerpunkt: Gesundheit im Alter; mit 64 Ta-
bellen ; [mit Online-Zugang]. Stuttgart: Schattauer Verlag.

Hafner, H., & Helmchen, H. (1978). Psychiatrischer Notfall und psychiatrische Krise—
konzeptuelle Fragen. Nervenarzt, 49, 82-87.

Hammad, T. A., Laughren, T., & Racoosin, J. (2006). Suicidality in pediatric patients treated
with  antidepressant drugs. Archives of General Psychiatry, 63(3), 332-339.
https://doi.org/10.1001/archpsyc.63.3.332

Hampton, J. R., Harrison, M. J., Mitchell, J. R., Prichard, J. S., & Seymour, C. (1975). Relative
contributions of history-taking, physical examination, and laboratory investigation to diagnosis
and management of medical outpatients. Br Med J, 2(5969), 486-9.

Han, C. S., & Kim, Y. K. (2004). A double-blind trial of risperidone and haloperidol for the treat-
ment of delirium. Psychosomatics, 45(4), 297-301.

Han, J. H., & Wilber, S. T. (2013). Altered mental status in older patients in the emergency de-
partment. Clinics in Geriatric Medicine, 29(1), 101-136.
https://doi.org/10.1016/j.cger.2012.09.005

263



186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.
195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

Hanania, M., & Kitain, E. (2002). Melatonin for treatment and prevention of postoperative deliri-
um. Anesthesia and Analgesia, 94(2), 338-339, table of contents.

Harari, D., Hopper, A., Dhesi, J., Babic-lllman, G., Lockwood, L., & Martin, F. (2007). Proactive
care of older people undergoing surgery ((POPS’): designing, embedding, evaluating and fund-
ing a comprehensive geriatric assessment service for older elective surgical patients. Age and
Ageing, 36(2), 190-196. https://doi.org/10.1093/ageing/afl163

Harbour, R., & Miller, J. (2001). A new system for grading recommendations in evidence based
guidelines. BMJ (Clinical Research Ed.), 323(7308), 334—336.

Harris, E. C., & Barraclough, B. (1998). Excess mortality of mental disorder. Br J Psychiatry,
173, 11-53.

Harvey, J. H., Barnett, K., & Overstreet, A. (2004). Trauma Growth and Other Outcomes At-
tendant to Loss. Psychological Inquiry, 15(1), 26—29.

Hastings, R. P., Hatton, C., Taylor, J. L., & Maddison, C. (2004). Life events and psychiatric
symptoms in adults with intellectual disabilities. Journal of Intellectual Disability Research: JIDR,
48(1), 42-46.

Hebebrand, J., Ballauff, A., Hinney, A., Herpertz, S., Kopp, W., Wewetzer, C., ... Remschmidt,
H. (1999). Die Gewichtsregulation im Rahmen der Anorexia nervosa unter besonderer Beriick-
sichtigung der Leptinsekretion [Body weight regulation in anorexia nervosa with special attenti-
on to leptin secretion]. Nervenarzt, 70(1), 31-40.

Heckmann, B. (2009). Juristische Grundlagen der &ffentlich-rechtlichen Unterbringung. In H. L.
Krober, D. Ddolling, N. Leygraf, & H. (Hrsg. . Saf% (Eds.), Forensische Psychiatrie im Privatrecht
und 6ffentlichen Recht. Band 5. (pp. 137—166). Steinkopff.

Hegerl, U. (2005). Depression und Suizidalitat. Verhaltenstherapie, 15, 6—11.

Hegerl, U., & Fichter, M. M. (2005). Suizidales Verhalten und Suizid. Verhaltenstherapie, 15, 4—
5.

Henneman, P. L., Mendoza, R., & Lewis, R. J. (1994). Prospective evaluation of emergency
department medical clearance. Ann Emerg Med, 24(4), 672-7.
https://doi.org/S019606449400199X [pii]

Hennicke, K. (2008). Psychopharmaka in Wohnstatten der Behindertenhilfe. Vermutungen tber
eine zunehmend unertragliche Situation. In K. Hennicke (Ed.), Psychopharmaka in der Behin-
dertenhilfe-Fluch oder Segen (pp. 4—-22). Berlin: Materialen der DGSGB, Band 17.

Hepp, U., Moergeli, H., Trier, S. N., Milos, G., & Schnyder, U. (2004). Attempted suicide: factors
leading to hospitalization. Canadian Journal of Psychiatry. Revue Canadienne De Psychiatrie,
49(11), 736-742.

Herpertz, S. C., Herpertz, S., Schaff, C., Roth-Sackenheim, C., Falkai, P., Henningsen, P., ...
Langkafel, M. (2011). Studie zur Versorgungsforschung: Spezifische Rolle der &rtzlichen Psy-
chotherapie. Vorlédufiger Abschlussbericht.

Herpertz, S., & de Zwaan, M. (2005). Essstorungen. In W. Senf & M. Broda (Eds.), Praxis der
Psychotherapie (pp. 502—-523). Stuttgart: Thieme.

Herzog, W., Deter, H. C., Fiehn, W., & Petzold, E. (1997). Medical findings and predictors of
long-term physical outcome in anorexia nervosa: a prospective, 12-year follow-up study. Psy-
chol Med, 27(2), 269-79.

Hestermann, U., Backenstrass, M., Gekle, I., Hack, M., Mundt, C., Oster, P., & Thomas, C.
(2009). Validation of a German version of the Confusion Assessment Method for delirium detec-
tion in a sample of acute geriatric patients with a high prevalence of dementia. Psychopatholo-
gy, 42(4), 270-6. https://doi.org/10.1159/000224151

Hetrick, S. E., McKenzie, J. E., Cox, G. R., Simmons, M. B., & Merry, S. N. (2012). Newer gen-
eration antidepressants for depressive disorders in children and adolescents. The Cochrane
Database of Systematic Reviews, 11, CDO004851.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004851.pub3

Hewer, W., & Rossler, W. (2007). Akute psychische Erkrankungen. Management und Therapie
(2. Auflage). Miinchen Jena: Urban & Fischer / Elsevier.

264



205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

Hewer, W., Rossler, W., & Deter, H. C. (1998). Essstérungen. In W. Hewer & W. Rdssler (Eds.),
Das Notfallpsychiatrie-Buch (pp. 394—404). Miinchen Wien Baltimore: Urban & Schwarzenberg.

Hickey, L., Hawton, K., Fagg, J., & Weitzel, H. (2001). Deliberate self-harm patients who leave
the accident and emergency department without a psychiatric assessment: a neglected popula-
tion at risk of suicide. Journal of Psychosomatic Research, 50(2), 87-93.

Hoge, E. A., Worthington, J. J., Nagurney, J. T., Chang, Y., Kay, E. B., Feterowski, C. M., ...
Pitman, R. K. (2012). Effect of acute posttrauma propranolol on PTSD outcome and physiologi-
cal responses during script-driven imagery. CNS Neuroscience & Therapeutics, 18(1), 21-27.
https://doi.org/10.1111/j.1755-5949.2010.00227 .x

Holbrook, A. M., Crowther, R., Lotter, A., Cheng, C., & King, D. (1999). Meta-analysis of benzo-
diazepine use in the treatment of acute alcohol withdrawal. CMAJ: Canadian Medical Associa-
tion Journal = Journal de I’Association Medicale Canadienne, 160(5), 649—-655.

Holzbach, R. (2010). Benzodiazepin-Langzeitgebrauch und -abhangigkeit. Fortschritte der Neu-
rologie - Psychiatrie, 78(07), 425—-434. https://doi.org/10.1055/s-0029-1245354

Horikawa, N., Yamazaki, T., Miyamoto, K., Kurosawa, A., Oiso, H., Matsumoto, F., ...
Takamatsu, K. (2003). Treatment for delirium with risperidone: results of a prospective open trial
with 10 patients. Gen Hosp Psychiatry, 25(4), 289-92. https://doi.org/S0163834303000240 [pii]

Hovens, J. E., Dries, P. J., Melman, C. T., Wapenaar, R. J., & Loonen, A. J. (2005). Oral risper-
idone with lorazepam versus oral zuclopenthixol with lorazepam in the treatment of acute psy-
chosis in emergency psychiatry: a prospective, comparative, open-label study. J Psychophar-
macol, 19(1), 51-7. https://doi.org/10.1177/0269881105048897

Hsieh, Y.-H., Ngai, K. M., Burkle, F. M., & Hsu, E. B. (2009). Epidemiological characteristics of
human stampedes. Disaster Medicine and Public Health Preparedness, 3(4), 217-223.
https://doi.org/10.1097/DMP.0b013e3181c5b4ba

Huang, C. L.-C., Hwang, T.-J., Chen, Y.-H., Huang, G.-H., Hsieh, M. H., Chen, H.-H., & Hwu,
H.-G. (2015). Intramuscular olanzapine versus intramuscular haloperidol plus lorazepam for the
treatment of acute schizophrenia with agitation: An open-label, randomized controlled trial.
Journal of the Formosan Medical Association = Taiwan Yi Zhi, 114(5), 438-445.
https://doi.org/10.1016/j.jfma.2015.01.018

Hudson, J. I. (1988). Angst und Panikattacken. In S. E. (Hrsg. . Hyman (Ed.), Manual der psy-
chiatrischen Notfélle (pp. 99—109). Stutgart: Enke.

Huf, G., Coutinho, E. S. F., Adams, C. E., & TREC-SAVE Collaborative Group. (2012). Physical
restraints versus seclusion room for management of people with acute aggression or agitation
due to psychotic illness (TREC-SAVE): a randomized trial. Psychological Medicine, 42(11),
2265-2273. https://doi.org/10.1017/S0033291712000372

Igel, U., Brahler, E., & Grande, G. (2010). Der Einfluss von Diskriminierungserfahrungen auf die
Gesundheit von Migrantinnen. Psychiatrische Praxis, 37(04), 183-190.
https://doi.org/10.1055/s-0029-1223508

Inouye, S. K. (1998). Delirium in hospitalized older patients: recognition and risk factors. J Geri-
atr Psychiatry Neurol, 11(3), 118-25-8.

Inouye, S. K. (1999). Predisposing and precipitating factors for delirium in hospitalized older
patients. Dement Geriatr Cogn Disord, 10(5), 393—400. https://doi.org/17177 [pii]

Inouye, S. K. (2004). A practical program for preventing delirium in hospitalized elderly patients.
Cleveland Clinic Journal of Medicine, 71(11), 890-896.

Inouye, S. K. (2006). Delirium in older persons. The New England Journal of Medicine, 354(11),
1157-1165. https://doi.org/10.1056/NEJMra052321

Inouye, S. K., Bogardus, S. T., Charpentier, P. A., Leo-Summers, L., Acampora, D., Holford, T.
R., & Cooney, L. M. (1999). A multicomponent intervention to prevent delirium in hospitalized
older patients. The New England Journal of Medicine, 340(9), 669-676.
https://doi.org/10.1056/NEJM199903043400901

265



222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.
232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

Inouye, S. K., van Dyck, C. H., Alessi, C. A., Balkin, S., Siegal, A. P., & Horwitz, R. I. (1990).
Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new method for detection of delirium.
Ann Intern Med, 113(12), 941-8.

Inskip, H. M., Harris, E. C., & Barraclough, B. (1998). Lifetime risk of suicide for affective disor-
der, alcoholism and schizophrenia. The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Sci-
ence, 172, 35-37.

Isbister, G. K., Bowe, S. J., Dawson, A., & Whyte, I. M. (2004). Relative toxicity of selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) in overdose. J Toxicol Clin Toxicol, 42(3), 277-85.

Isbister, G. K., Calver, L. A., Page, C. B., Stokes, B., Bryant, J. L., & Downes, M. A. (2010).
Randomized controlled trial of intramuscular droperidol versus midazolam for violence and
acute behavioral disturbance: the DORM study. Annals of Emergency Medicine, 56(4), 392—
401.e1. https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2010.05.037

Jablensky, A., Sartorius, N., Ernberg, G., Anker, M., Korten, A., Cooper, J. E., ... Bertelsen, A.
(1992). Schizophrenia: manifestations, incidence and course in different cultures A World
Health Organization Ten-Country Study. Psychological Medicine Monograph Supplement, Sup-
plement, 1-97. https://doi.org/10.1017/S0264180100000904

Jacobi, F., Hofler, M., Strehle, J., Mack, S., Gerschler, A., Scholl, L.,...Wittchen, H.-U. (2014).
Psychische Stérungen in der Allgemeinbevélkerung. Der Nervenarzt, 85(1), 77-87.
https://doi.org/10.1007/s00115-013-3961-y

Jacobi, J., Fraser, G. L., Coursin, D. B., Riker, R. R., Fontaine, D., Wittbrodt, E. T., ... Task
Force of the American College of Critical Care Medicine (ACCM) of the Society of Critical Care
Medicine (SCCM), American Society of Health-System Pharmacists (ASHP), American College
of Chest Physicians. (2002). Clinical practice guidelines for the sustained use of sedatives and
analgesics in the critically ill adult. Critical Care Medicine, 30(1), 119-141.

Jahnsen, K., Roser, P., & Hoffmann, K. (2015). Probleme der Dauertherapie mit Benzodiazepi-
nen und verwandten Substanzen. Deutsches Arzteblatt, 112(1-2), 1-7. https://doi.org/DOI:
10.3238/arztebl.2015.0001

Janofsky, J. S., & Tamburello, A. C. (2006). Diversion to the mental health system: emergency
psychiatric evaluations. The Journal of the American Academy of Psychiatry and the Law,
34(3), 283-291.

Janssen-Cilag. (2013). Fachinfo Risperdal®-Janssen.

Johnson, N. R. (1987). Panic and the Breakdown of Social Order: Popular Myth, Social Theory,
Empirical Evidence. Sociological Focus, 20(3), 171-183.
https://doi.org/10.1080/00380237.1987.10570950

Jonnalagadda, S. S., & Diwan, S. (2005). Health behaviors, chronic disease prevalence and
self-rated health of older Asian Indian immigrants in the U.S. Journal of Immigrant Health, 7(2),
75-83. https://doi.org/10.1007/s10903-005-2640-x

Jordan, W., Heinemann, A., & Marx, A. (2016). Notfallpsychiatrie und psychotherapeutische
Krisenintervention. Thieme: Stuttgart.

Kabisch, M., Ruckes, C., Seibert-Grafe, M., & Blettner, M. (2011). Randomized Controlled Tri-
als. Deutsches Arzteblatt International, 108(39), 663—668.

Kada, O., Brunner, E., Likar, R., Pinter, G., Leutgeb, I., Francisci, N., ... Janig, H. (2011). Vom
Pflegeheim ins Krankenhaus und wieder zurlick... Eine multimethodale Analyse von Kranken-
haustransporten aus Alten- und Pflegeheimen. Zeitschrift Fiir Evidenz, Fortbildung Und Qualitét
Im Gesundheitswesen, 105(10), 714—722. https://doi.org/10.1016/j.zefq.2011.03.023

Kalbe, E., Kessler, J., Calabrese, P., Smith, R., Passmore, A. P., Brand, M., & Bullock, R.
(2004). DemTect: a new, sensitive cognitive screening test to support the diagnosis of mild cog-
nitive impairment and early dementia. Int J Geriatr Psychiatry, 19(2), 136—43.
https://doi.org/10.1002/gps.1042

Kalisvaart, K. J., de Jonghe, J. F. M., Bogaards, M. J., Vreeswijk, R., Egberts, T. C. G., Burger,
B. J., ... van Gool, W. A. (2005). Haloperidol prophylaxis for elderly hip-surgery patients at risk
for delirium: a randomized placebo-controlled study. Journal of the American Geriatrics Society,
53(10), 1658-1666. https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2005.53503.x

266



239.

240.

241.

242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

Kalthoff, J. (2002). Sozialpsychiatrische Leistungserbringung als kommunale Aufgabe [Soci-
opsychiatric care as a municipal problem]. Gesundheitswesen, 64(2), 108-12.
https://doi.org/10.1055/s-2002-20276

Kane, J. M. (2004). Tardive dyskinesia rates with atypical antipsychotics in adults: prevalence
and incidence. The Journal of Clinical Psychiatry, 65 Suppl 9, 16—20.

Kapfhammer, H. P. (2011). Angststérungen (Kap. 57). In H. J. Mdller, G. Laux, & H. P. Kapf-
hammer (Eds.), Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (4. Auflage, Vol. Band 2, pp.
499-570). Berlin Heidelberg: Springer.

Kaplan, H. I., & Sadock, B. J. (1995). Comprehensive Textbook of Psychiatry (6th ed.). Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Kardels, B., Kinn, M., & Pajonk, F. G. (Eds.). (2008a). Akute psychiatrische Notfélle - Ein Leitfa-
den fiir den Notarzt- und Rettungsdienst. Stuttgart: Thieme.

Kardels, B., Kinn, M., & Pajonk, F. G. (2008b). Erregungszustande, aggressives und fremdge-
fahrdendes Verhalten. Akute Psychiatrische Notfédlle-Ein Leitfaden Fiir Den Notarzt-Und Ret-
tungsdienst. Thieme, Stuttgart.

Karger, B., Fracasso, T., & Pfeiffer, H. (2008). Fatalities related to medical restraint devices-
asphyxia is a common finding. Forensic Science International, 178(2-3), 178-184.
https://doi.org/10.1016/j.forsciint.2008.03.016

Kemper, U., Takla, T., & Holzbach, R. (2009). Score-gesteuerter Alkoholentzug. Suchttherapie,
10(S 01), S544. https://doi.org/10.1055/s-0029-1240352

Kessler, R. C., Sonnega, A., Bromet, E., Hughes, M., & Nelson, C. B. (1995). Posttraumatic
stress disorder in the National Comorbidity Survey. Arch Gen Psychiatry, 52(12), 1048—60.

Kiefer, F., & Mann, K. (2011). Stérungen durch Alkohol (Kap. 49). In H. J. Mdller, G. Laux, & H.
P. Kapfhammer (Eds.), Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (Vol. Band 2, pp. 133—
162). Berlin Heidelberg: Springer.

Killinger, E. (2009). Die Besonderheiten der Arzthaftung im medizinischen Notfall. Springer Sci-
ence & Business Media. Retrieved from
https://books.google.de/books?hl=de&Ir=&id=hHIAx9p_fgMC&oi=fnd&pg=PA2&dq=Killinger+20
09+Die+Besonderheiten+der+Arzthaftung+im+medizinischen+Notfall+Schriftenreihe+Medizinre
cht&ots=jLX-vykx2Q&sig=fuyNgNp8rbu8bPODJO9W6U4Trdcg

Kim, S. W, Yoo, J. A., Lee, S. Y., Kim, S. Y., Bae, K. Y, Yang, S. J,, ... Yoon, J. S. (2010).
Risperidone versus olanzapine for the treatment of delirium. Hum Psychopharmacol, 25(4),
298-302. https://doi.org/10.1002/hup.1117

King, C. A., O'Mara, R. M., Hayward, C. N., & Cunningham, R. M. (2009). Adolescent suicide
risk screening in the emergency department. Academic Emergency Medicine: Official Journal of
the Society for  Academic Emergency Medicine, 16(11), 1234-1241.
https://doi.org/10.1111/j.1553-2712.2009.00500.x

Kinn, M., Holzbach, R., & Pajonk, F. G. (2008). Psychosozialer Notfall — Substanzinduzierte
Stérungen durch Alkohol. AINS - Anésthesiologie - Intensivmedizin - Notfallmedizin
Schmerztherapie, 43(10), 664—673. https://doi.org/10.1055/s-0028-1102983

Kinn, M., Pajonk, F. G., & Holzbach, R. (2013). Drogennotfalle. In J. Scholz, B. W. Bdttiger, V.
Dorges, V. Wenzel, & P. Sefrin (Eds.), Notfallmedizin (3rd ed., pp. 320-329). Stuttgart: Georg
Thieme Verlag.

Kinon, B. J., Stauffer, V. L., Kollack-Walker, S., Chen, L., & Sniadecki, J. (2008). Olanzapine
versus aripiprazole for the treatment of agitation in acutely ill patients with schizophrenia. Jour-
nal of Clinical Psychopharmacology, 28(6), 601-607.
https://doi.org/10.1097/JCP.0b013e31818aaf6c

Klement, A. (2008). Sozialpsychiatrischer Dienst: Entlastung fiir den Hausarzt. Disch Arztebl,
105(4), A-140 / B-126 / C-126.

Knaevelsrud, C. (2011). Traumatisierungen (Kap. 12). In P. Neu (Ed.), Akutpsychiatrie Das
Notfall-Manual (2. Auflage, pp. 113—122). Stuttgart: Schattauer.

267



257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

Knecht, T. (1999). Amok und Pseudo-Amok. Schweizer Archiv Fiir Neurologie Und Psychiatrie,
150, 142—148.

Knott, J. C., Taylor, D. M., & Castle, D. J. (2006). Randomized clinical trial comparing intrave-
nous midazolam and droperidol for sedation of the acutely agitated patient in the emergency
department. Annals of Emergency Medicine, 47(1), 61-67.
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2005.07.003

Knox, D. K., & Holloman, G. H. (2012). Use and avoidance of seclusion and restraint: consen-
sus statement of the american association for emergency psychiatry project Beta seclusion and
restraint workgroup. The Western Journal of Emergency Medicine, 13(1), 35-40.
https://doi.org/10.5811/westjem.2011.9.6867

Koch, E. (2005). Institutionelle Versorgung von psychisch kranken Migranten, 167-186.
https://doi.org/10.1007/3-540-27042-6_17

Koch, E., Hartkamp, N., Siefen, R. G., & Schouler-Ocak, M. (2007). Patienten mit Migrationshin-
tergrund in stationar-psychiatrischen Einrichtungen. Der Nervenarzt, 79(3), 328-339.
https://doi.org/10.1007/s00115-007-2393-y

Koch, U., & Brahler, E. (2008). ,Migration und Gesundheit” - ein Thema mit hoher Prioritat.
PPmP - Psychotherapie - Psychosomatik - Medizinische Psychologie, 58(03/04), 105-106.
https://doi.org/10.1055/s-2008-1067370

Kokkevi, A., Richardson, C., Olszewski, D., Matias, J., Monshouwer, K., & Bjarnason, T. (2012).
Multiple substance use and self-reported suicide attempts by adolescents in 16 European coun-
tries. European Child & Adolescent Psychiatry, 21(8), 443—450. https://doi.org/10.1007/s00787-
012-0276-7

Koller, M., Lorenz, W., Duda, D., & Dick, W. (1998). Klinische Studien in der Notfallmedizin Eine
anwendungsorientierte Klassifikation ihrer Planung und Durchfiihrung. Der Anaesthesist, 47(2),
124-135. https://doi.org/10.1007/s001010050537

Kénig, C., Uner, B., & Pajonk, F. G. (2009). Der Kassenarztliche Notdienst. In C. Madler, K.-W.
Jauch, K. Werdan, J. Siegrist, F. G. Pajonk, & D. Brokate (Eds.), Akutmedizin-die ersten 24
Stunden: Das NAW-Buch (pp. 101-105). Miinchen: Elsevier.

Konig, F., Konig, E., & Wolfersdorf, M. (1996). Zur Haeufigkeit des psychiatrischen Notfalls im
Notarztdienst-Eine Analyse der Einsatzstatistik in Lindau von 1989 bis 1993. Notarzt, 12(1), 12—
17.

Korn, C. S., Currier, G. W., & Henderson, S. O. (2000). “Medical clearance” of psychiatric pa-
tients without medical complaints in the Emergency Department. J Emerg Med, 18(2), 173-6.
https://doi.org/S0736-4679(99)00191-2 [pii]

Kornhuber, J., & Weih, M. (2011). Delir (Kap. 46). In H. J. Mdéller, G. Laux, & H. P. Kapfhammer
(Eds.), Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (Vol. Band 2, pp. 19-30). Berlin Heidel-
berg: Springer.

Kotlyar, M., Dysken, M., & Adson, D. E. (2005). Update on drug-induced depression in the el-
derly. The American Journal of Geriatric Pharmacotherapy, 3(4), 288-300.

Krakowski, M. 1., Czobor, P., Citrome, L., Bark, N., & Cooper, T. B. (2006). Atypical antipsychot-
ic agents in the treatment of violent patients with schizophrenia and schizoaffective disorder.
Archives of General Psychiatry, 63(6), 622—629. https://doi.org/10.1001/archpsyc.63.6.622

Kropp, S., Andreis, C., te Wildt, B., Reulbach, U., Ohimeier, M., Auffarth, I., & Ziegenbein, M.
(2005). Psychiatric patients turnaround times in the emergency department. Clin Pract Epidemi-
ol Ment Health, 1, 27. https://doi.org/10.1186/1745-0179-1-27

Kropp, S., Andreis, C., te Wildt, B., Sieberer, M., Ziegenbein, M., & Huber, T. J. (2007). Charak-
teristik psychiatrischer Patienten in der Notaufnahme [Characteristics of psychiatric patients in
the accident and emergency department (ED)]. Psychiatr Prax, 34(2), 72-5.
https://doi.org/10.1055/s-2005-915330

Kriger, A. (2003). Sozialpsychiatrische Tétigkeitsfelder in der Gemeindepsychiatrie. Miinchen:
GRIN.

268



274.

275.

276.

277.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

Krismann, M., & Miiller-Cyran, A. (2009). Die psychosoziale Notfallversorgung. In C. Madler, K.
W. Jauch, K. Werdan, J. Siegrist, & F. G. Pajonk (Eds.), Akutmedizin - Die ersten 24 Stunden:
Das NAW-Buch (p. 201ff). Miinchen: Urban & Fischer Verlag/Elsevier.

Kidhn, D., Luxem, J., & Runggaldier, K. (2007). Rettungsdienst heute. Minchen: Urban & Fi-
scher/Elsevier.

Kumar, A., & Strech, D. (2005). Zuclopenthixol dihydrochloride for schizophrenia. Cochrane
Database Syst Rev, (4), CD005474. https://doi.org/10.1002/14651858.CD005474

Kunen, S., Prejean, C., Gladney, B., Harper, D., & Mandry, C. V. (2006). Disposition of emer-
gency department patients with psychiatric comorbidity: results from the 2004 National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey. Emergency Medicine Journal: EMJ, 23(4), 274-275.
https://doi.org/10.1136/em;.2005.027367

Laakmann, G., Ortner, M., Kamleiter, M., Ufer, S., Frodl, T., Goldstein-Muller, B., ... Stec, I.
(2006). Behandlung vital gefahrdeter Anorexia-nervosa-Patienten unter Berlicksichtigung der
Maoglichkeiten des Betreuungsrechts [Treatment of vitally endangered anorexia nervosa patients
based on guardianship  laws]. Nervenarzt, 77(1), 35-6, 38-40, 43-9.
https://doi.org/10.1007/s00115-004-1870-9

Lange-Asschenfeldt, C., Muller, M. J., Szegedi, A., Anghelescu, |., Klawe, C., & Wetzel, H.
(2003). Symptom-triggered versus standard chlormethiazole treatment of inpatient alcohol with-
drawal: clinical implications from a chart analysis. Eur Addict Res, 9(1), 1-T7.
https://doi.org/10.1159/000067729

Larsen, K. A, Kelly, S. E., Stern, T. A,, Bode, R. H., Price, L. L., Hunter, D. J., ... Potter, A. W.
(2010). Administration of olanzapine to prevent postoperative delirium in elderly joint-
replacement patients: a randomized, controlled trial. Psychosomatics, 51(5), 409—-418.
https://doi.org/10.1176/appi.psy.51.5.409

Lauderdale, D. S., Wen, M., Jacobs, E. A., & Kandula, N. R. (2006). Immigrant perceptions of
discrimination in health care: the California Health Interview Survey 2003. Medical Care, 44(10),
914-920. https://doi.org/10.1097/01.mir.0000220829.87073.f7

Laughren, T. P. (2006). Overview for December 13 Meeting of psychopharmacologic drugs
advisory committee (PDAC). Verfligbar Un-
ter :www.fda.gov/Ohrms/Dockets/Ac/06/Briefing/2006-4272b1-01-Fda.pdf [Letzter Zugriff Am
14.11.2016].

Lauterbach, E., & Kienast, T. (2009). Suizidalitdt. Psychiatrie und Psychotherapie up2date,
3(03), 197-212. https://doi.org/10.1055/s-0028-1090210

Laux, G., & Berzewski, H. (2011). Notfallpsychiatrie (Kap. 82). In H. J. Mdller, G. Laux, & H. P.
Kapfhammer (Eds.), Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (Vol. Band 2, pp. 1529—
1564). Berlin Heidelberg: Springer.

Lee, K. U., Won, W. Y, Lee, H. K,, Kweon, Y. S,, Lee, C. T., Pae, C. U., & Bahk, W. M. (2005).
Amisulpride versus quetiapine for the treatment of delirium: a randomized, open prospective
study. Int Clin Psychopharmacol, 20(6), 311—4. https://doi.org/00004850-200511000-00005 [pii]

Lehfeld, H., Althaus, D. A., Hegerl, U., Ziervogel, A., & Niklewski, G. (2004). Suicide attempts:
results and experiences from the German Competency Network on Depression. Advances in
Psychosomatic Medicine, 26, 137-143.

Lenk, M. (2008). Aggressionsverhalten gegeniber Mitarbeitern der Notfallrettung. Bachelorar-
beit. Fachbereich Gesundheit und Pflege, Studiengang Gesundheitswissenschaften. Hochschu-
le Neubrandenburg.

Lesinskiene, S., Barkus, A., Ranceva, N., & Dembinskas, A. (2008). A meta-analysis of heart
rate and QT interval alteration in anorexia nervosa. World J Biol Psychiatry, 9(2), 86-91.
https://doi.org/10.1080/15622970701230963

Leucht, S., Cipriani, A., Spineli, L., Mavridis, D., Orey, D., Richter, F., ... Davis, J. M. (2013).
Comparative efficacy and tolerability of 15 antipsychotic drugs in schizophrenia: a multiple-
treatments meta-analysis. Lancet  (London, England), 382(9896), 951-962.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60733-3

269



290.

2901.

292.

293.

294.

295.

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

306.

307.

Lim, C. J., Trevino, C., & Tampi, R. R. (2006). Can olanzapine cause delirium in the elderly?
Ann Pharmacother, 40(1), 135-8. https://doi.org/10.1345/aph.1G318

Lin, J.-D., Yen, C.-F., Loh, C.-H., Hsu, S.-W., Huang, H.-C., Tang, C.-C., ... Wu, J.-L. (2006). A
cross-sectional study of the characteristics and determinants of emergency care utilization
among people with intellectual disabilities in Taiwan. Research in Developmental Disabilities,
27(6), 657—667. https://doi.org/10.1016/j.ridd.2005.09.001

Lin, S.-M., Liu, C.-Y., Wang, C.-H., Lin, H.-C., Huang, C.-D., Huang, P.-Y., ... Kuo, H.-P. (2004).
The impact of delirium on the survival of mechanically ventilated patients. Critical Care Medli-
cine, 32(11), 2254—2259.

Lindenmayer, J. P. (2000). The pathophysiology of agitation. The Journal of Clinical Psychiatry,
61 Suppl 14, 5-10.

Lindert, J., Brahler, E., Wittig, U., Mielck, A., & Priebe, S. (2008). Depressivitat, Angst und post-
traumatische Belastungsstérung bei Arbeitsmigranten, Asylbewerbern und Fluchtlingen. PPmP
- Psychotherapie - Psychosomatik - Medizinische Psychologie, 58(03/04), 109-122.
https://doi.org/10.1055/s-2008-1067358

Lindert, J., Priebe, S., Penka, S., Napo, F., Schouler-Ocak, M., & Heinz, A. (2008). Versorgung
psychisch kranker Patienten mit Migrationshintergrund. PPmP - Psychotherapie - Psychosoma-
tik - Medizinische Psychologie, 58(03/04), 123—129. https://doi.org/10.1055/s-2008-1067360

Liptzin, B., Laki, A., Garb, J. L., Fingeroth, R., & Krushell, R. (2005). Donepezil in the prevention
and treatment of post-surgical deliium. Am J Geriatr Psychiatry, 13(12), 1100-6.
https://doi.org/10.1176/appi.ajgp.13.12.1100

Liu, C. Y., Juang, Y. Y., Liang, H. Y., Lin, N. C., & Yeh, E. K. (2004). Efficacy of risperidone in
treating the hyperactive symptoms of delirium. Int Clin Psychopharmacol, 19(3), 165-8.
https://doi.org/00004850-200405000-00008 [pii]

Loerch, B., Szegedi, A., Kohnen, R., & Benkert, O. (2000). The primary care evaluation of men-
tal disorders (PRIME-MD), German version: a comparison with the CIDI. J Psychiatr Res, 34(3),
211-20. https://doi.org/S0022-3956(00)00005-4 [pii]

Lonergan, E., Britton, A. M., Luxenberg, J., & Wyller, T. (2007). Antipsychotics for delirium.
Cochrane Database Syst Rev, 2(2). Retrieved from
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005594.pub2/epdf/standard

Lénnquist, J. (2000). Psychiatric Aspects of suicidal behaviour: Depression. In K. Hawton & K.
van Heeringen (Eds.), The International Handbook of Suicide and Attempted Suicide (pp. 107—
120). West Sussex, England: John Wiley & Sons.

Lowe, B., Spitzer, R. L., Grafe, K., Kroenke, K., Quenter, A., Zipfel, S., ... Herzog, W. (2004).
Comparative validity of three screening questionnaires for DSM-IV depressive disorders and
physicians’ diagnoses. J Affect Disord, 78(2), 131—40. https://doi.org/S0165032702002379 [pii]

Léwe, B., Zipfel, S., Buchholz, C., Dupont, Y., Reas, D. L., & Herzog, W. (2001). Long-term
outcome of anorexia nervosa in a prospective 21-year follow-up study. Psychological Medicine,
31(5), 881-890.

Lowe, R. A., & Abbuhl, S. B. (2001). Appropriate standards for “appropriateness” research. Ann
Emerg Med, 37(6), 629-32. https://doi.org/10.1067/mem.2001.115216

Lucas, R. H., & Sanford, S. M. (1998). An analysis of frequent users of emergency care at an
urban university hospital. Annals of Emergency Medicine, 32(5), 563-568.

Luetz, A., Heymann, A., Radtke, F. M., Chenitir, C., Neuhaus, U., Nachtigall, I., ... Spies, C. D.
(2010). Different assessment tools for intensive care unit delirium: which score to use? Critical
Care Medicine, 38(2), 409—418. https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3181cabb42

Luiz, T. (2008). Der psychosoziale Notfall. Notfall + Rettungsmedizin, 11(8), 547-551.
https://doi.org/10.1007/s10049-008-1106-9

Luiz, T., Huber, T., Schieth, B., & Madler, C. (2000). Einsatzrealitat eines stadtischen Notarzt-
dienstes: medizinisches Spektrum und lokale Einsatzverteilung. Andsthesiol Intensivmed, 41,
765-773.

270



308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

317.

318.

319.

320.

321.

322.

323.

324.

325.

326.

Luiz, T., Schmitt, T. K., & Madler, C. (2002). Der Notarzt als Manager sozialer Krisen. Notfall
Rettungsmed, 5, 505-511.

Lunsky, Y., & Elserafi, J. (2011). Life events and emergency department visits in response to
crisis in individuals with intellectual disabilities. Journal of Intellectual Disability Research: JIDR,
55(7), 714—-718. https://doi.org/10.1111/j.1365-2788.2011.01417.x

Luoma, J. B., Martin, C. E., & Pearson, J. L. (2002). Contact with mental health and primary
care providers before suicide: a review of the evidence. The American Journal of Psychiatry,
159(6), 909-916. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.159.6.909

Litz, A., Heymann, A., Radtke, F. M., & Spies, C. D. (2010). Was wir nicht messen, detektieren
wir meist auch nicht. Anésthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie: AINS,
45(2), 106—111. https://doi.org/10.1055/s-0030-1248145

Litz, A., Radtke, F. M., Franck, M., Seeling, M., Gaudreau, J.-D., Kleinwachter, R., ... Spies, C.
D. (2008). Die Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) — Richtlinienkonforme Uberset-
zung fir den deutschsprachigen Raum. Andésthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin,
Schmerztherapie: AINS, 43(2), 98—102. https://doi.org/10.1055/s-2008-1060551

Machleidt, W. (2005). Migration, Integration und psychische Gesundheit. Psychiatrische Praxis,
32(02), 55-57. https://doi.org/10.1055/s-2004-834690

Machleidt, W., Salman, R., & Callies, I. T. (2006). Sonnenberger Leitlinien: Integration von Mig-
ranten in Psychiatrie und Psychotherapie. Erfahrungen und Konzepte in Deutschland und Euro-
pa. Berlin: VWB-Verlag;

Mackin, P. (2008). Cardiac side effects of psychiatric drugs. Hum Psychopharmacol, 23 Suppl!
1, 3—14. https://doi.org/10.1002/hup.915

Madler, C., Jauch, K. W., Werdan, K., Siegrist, J., & Pajonk, F. G. (2005). Das NAW-Buch:
Akutmedizin der ersten 24 Stunden (3. Auflage). Minchen: Urban & Fischer Verlag/Elsevier.

Madler, C., Jauch, K. W., Werdan, K., Siegrist, J., & Pajonk, F. G. (2009). Akutmedizin - Die
ersten 24 Stunden: Das NAW-Buch (4. Auflage). Minchen: Urban & Fischer Verlag/Elsevier.

Majumdar, S. K. (1991). Chlormethiazole: current status in the treatment of the acute ethanol
withdrawal syndrome. Drug and Alcohol Dependence, 27(3), 201-207.

Marcantonio, E. R., Flacker, J. M., Wright, R. J., & Resnick, N. M. (2001). Reducing delirium
after hip fracture: a randomized trial. Journal of the American Geriatrics Society, 49(5), 516—
522.

Marchesi, C., Brusamonti, E., Borghi, C., Giannini, A., Di Ruvo, R., Minneo, F., ... Maggini, C.
(2004). Anxiety and depressive disorders in an emergency department ward of a general hospi-
tal: a control study. Emerg Med J, 21(2), 175-9.

Marco, C. A., & Vaughan, J. (2005). Emergency management of agitation in schizophrenia. The
American Journal of Emergency Medicine, 23(6), 767-776.
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2005.02.050

Marder, S. R. (2006). A review of agitation in mental iliness: treatment guidelines and current
therapies. J Clin Psychiatry, 67 Suppl 10, 13-21.

Marder, S. R., Sorsaburu, S., Dunayevich, E., Karagianis, J. L., Dawe, I. C., Falk, D. M., ...
Baker, R. W. (2010). Case reports of postmarketing adverse event experiences with olanzapine
intramuscular treatment in patients with agitation. J Clin Psychiatry, 71(4), 433-41.
https://doi.org/10.4088/JCP.08m04411gry

Marung, H., Grasner, J.-T., & Wnent, J. (2016). Schnittstelle Psychiatrie und Notfallmedizin.
Notfall + Rettungsmedizin, 19(3), 192—197. https://doi.org/10.1007/s10049-016-0141-1

Mascolo, M., Trent, S., Colwell, C., & Mehler, P. S. (2012). What the emergency department
needs to know when caring for your patients with eating disorders. The International Journal of
Eating Disorders, 45(8), 977-981. https://doi.org/10.1002/eat.22035

MaBhammer, D., Haumann, H., Morike, K., & Joos, S. (2016). Polypharmazie — Tendenz stei-
gend, Folgen schwer kalkulierbar. Deutsches Arzteblatt, 113(38), 627—633.

271



327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

344.

McAllister-Williams, R. H., & Ferrier, I. N. (2002). Rapid tranquillisation: time for a reappraisal of
options for parenteral therapy. The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science,
180, 485-489.

McAvay, G. J., Van Ness, P. H., Bogardus, S. T., Jr., Zhang, Y., Leslie, D. L., Leo-Summers, L.
S., & Inouye, S. K. (2006). Older adults discharged from the hospital with delirium: 1-year out-
comes. J Am Geriatr Soc, 54(8), 1245-50. https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2006.00815.x

McCusker, J., Cole, M., Abrahamowicz, M., Han, L., Podoba, J. E., & Ramman-Haddad, L.
(2001). Environmental risk factors for delirium in hospitalized older people. J Am Geriatr Soc,
49(10), 1327-34. https://doi.org/49260 [pii]

McDowell, J. A., Mion, L. C., Lydon, T. J., & Inouye, S. K. (1998). A nonpharmacologic sleep
protocol for hospitalized older patients. J Am Geriatr Soc, 46(6), 700-5.

McGrath, S. D. (1975). A controlled trial of chlormethiazole and chlordiazepoxide in the treat-
ment of the acute withdrawal phase of alcoholism. The British Journal of Addiction to Alcohol
and Other Drugs, 70(1), 81-90.

Mehler, P. S., & Krantz, M. J. (2005). QT dispersion in anorexia nervosa. The American Journal
of Cardiology, 96(7), 1034. https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2005.03.025

Mehler, P. S., & MacKenzie, T. D. (2009). Treatment of osteopenia and osteoporosis in anorex-
ia nervosa: a systematic review of the literature. The International Journal of Eating Disorders,
42(3), 195-201. https://doi.org/10.1002/eat.20593

Meins, W. (1993). Psychiatrische Probleme bei geistig behinderten Erwachsenen unter beson-
derer Berlicksichtigung depressiver Stérungen —Habilitationsschrift Fachbereich Medizin der
Universitét Hamburg.

Mellman, T. A., Byers, P. M., & Augenstein, J. S. (1998). Pilot evaluation of hypnotic medication
during acute traumatic stress response. Journal of Traumatic Stress, 11(3), 563-569.
https://doi.org/10.1023/A:1024460814230

Meloy, J. R., Hempel, A. G., Mohandie, K., Shiva, A. A., & Gray, B. T. (2001). Offender and
offense characteristics of a nonrandom sample of adolescent mass murderers. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry, 40(6), 719-28. https://doi.org/10.1097/00004583-200106000-00018

Meltzer, H. Y., Alphs, L., Green, A. I., Altamura, A. C., Anand, R., Bertoldi, A., ... International
Suicide Prevention Trial Study Group. (2003). Clozapine treatment for suicidality in schizophre-
nia: International Suicide Prevention Trial (InterSePT). Archives of General Psychiatry, 60(1),
82-91.

Menninger, W. W. (1993). Management of the aggressive and dangerous patient. Bulletin of the
Menninger Clinic, 57(2), 208-217.

Messelken, M., Kehrberger, E., Dirks, B., & Fischer, M. (2010). Originalarbeit: Notarztliche Ver-
sorgungsqualitat in Baden-Wurttemberg—Realitat im Langsschnitt von vier Jahren. Deutsches
Arzteblatt, 107(30), 523.

Messer, P. D. T., Pajonk, F.-G., & Miiller, M. J. (2015). Pharmakotherapie von psychiatrischen
Akut- und Notfallsituationen. Der Nervenarzt, 86(9), 1097—1110. https://doi.org/10.1007/s00115-
014-4148-x

Meulendijks, D., Mannesse, C. K., Jansen, P. A., van Marum, R. J., & Egberts, T. C. (2010).
Antipsychotic-induced hyponatraemia: a systematic review of the published evidence. Drug Saf,
33(2), 101-14. https://doi.org/10.2165/11319070-000000000-00000

Milbrandt, E. B., Deppen, S., Harrison, P. L., Shintani, A. K., Speroff, T., Stiles, R. A., ... Ely, E.
W. (2004). Costs associated with delirium in mechanically ventilated patients. Critical Care Med-
icine, 32(4), 955-962.

Mitrany, E., & Melamed, Y. (2005). Compulsory treatment of anorexia nervosa. The Israel Jour-
nal of Psychiatry and Related Sciences, 42(3), 185-190.

Mittal, D., Jimerson, N. A., Neely, E. P., Johnson, W. D., Kennedy, R. E., Torres, R. A,, &
Nasrallah, H. A. (2004). Risperidone in the treatment of delirium: results from a prospective
open-label trial. J Clin Psychiatry, 65(5), 662—7.

272



345.

346.

347.

348.

349.

350.

351.

352.

353.

354.

355.

356.
357.

358.

359.

360.

361.

362.

363.

364.

Miyaiji, S., Yamamoto, K., Hoshino, S., Yamamoto, H., Sakai, Y., & Miyaoka, H. (2007). Com-
parison of the risk of adverse events between risperidone and haloperidol in delirium patients.
Psychiatry Clin Neurosci, 61(3), 275-82. https://doi.org/10.1111/j.1440-1819.2007.01655.x

Mohsenian, C., Verhoff, M. A., Rif3e, M., Heinemann, A., & Pischel, K. (2003). Todesfélle im
Zusammenhang mit mechanischer Fixierung in Pflegeinstitutionen. Zeitschrift fiir Gerontologie
und Geriatrie, 36(4), 266—273. https://doi.org/10.1007/s00391-003-0112-2

Moller, H. J., Laux, G., & Kapfhammer, H. P. (Eds.). (2011). Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (4. Auflage). Berlin Heidelberg: Springer.

Moller, H.-J., Laux, G., & Deister, A. (2013). Duale Reihe Psychiatrie und Psychotherapie.
Stuttgart: MVS Medizinverlag.

Morissette, P., Hreiche, R., & Turgeon, J. (2005). Drug-induced long QT syndrome and torsade
de pointes. Can J Cardiol, 21(10), 857—64.

Morita, T., Tei, Y., Shishido, H., & Inoue, S. (2004). Olanzapine-induced delirium in a terminally
ill cancer patient. J Pain Symptom Manage, 28(2), 102-3.
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2004.04.008

Mundle, G., Banger, M., Mugele, B., Stetter, F., Soyka, M., Veltrup, C., & Schmidt, L. G. (2006).
Akutbehandlung alkoholbezogener Stérungen. In L. G. Schmidt, M. Gastpar, P. Falkai, & W.
Gaebel (Eds.), Evidenzbasierte Suchtmedizin. S2 Behandlungsleitlinie substanzbezogener St6-
rungen (pp. 25-52). KéIn: Deutscher Arzteverlag.

Murphy, G. E., & Wetzel, R. D. (1990). The lifetime risk of suicide in alcoholism. Archives of
General Psychiatry, 47(4), 383-392. https://doi.org/10.1001/archpsyc.1990.01810160083012

Muzyk, A. J., Fowler, J. A., Norwood, D. K., & Chilipko, A. (2011). Role of alpha2-agonists in the
treatment of acute alcohol withdrawal. Ann  Pharmacother, 45(5), 649-57.
https://doi.org/10.1345/aph.1P575

Naber, D., Lambert, M., Krausz, M., & Haasen, C. (2000). Atypische Neuroleptika. Bremen:
UNImed Verlag.

Naumann, U., Mavrogiorgou, P., Pajonk, F. G., & Juckel, G. (2012). Der psychiatrische Notfall -
Behandlung von Psychosen im Notarztdienst und in Notaufnahmen. AINS - Andsthesiologie -
Intensivmedizin - Notfallmedizin - Schmerztherapie, 47(6), 382—-390. https://doi.org/10.1055/s-
0032-1316479

Neu, P. (2011). Akutpsychiatrie Das Notfall-Manual (2. Auflage). Stuttgart: Schattauer.

NICE. (2011). Verfugbar unter: http://www.nice.org.uk/guidance/CG133/chapter/introduction
{[zuletzt abgerufen am 14.11.2016].

Nielsen, S. (2001). Epidemiology and mortality of eating disorders. Psychiatr Clin North Am,
24(2), 201-14, vii-viii.

Nijman, H., & Palmstierna, T. (2002). Measuring aggression with the staff observation aggres-
sion scale--revised. Acta Psychiatrica Scandinavica. Supplementum, (412), 101-102.

Nordstrom, K., Zun, L., Wilson, M. P., Stiebel, V., Ng, A., Bregman, B., & Anderson, E. (2012).
Medical Evaluation and Triage of the Agitated Patient: Consensus Statement of the American
Association for Emergency Psychiatry Project BETA Medical Evaluation Workgroup. Western
Journal of Emergency Medicine, 13(1), 3—10. https://doi.org/10.5811/westjem.2011.9.6863

Northoff, G. (2000). Brain imaging in catatonia: current findings and a pathophysiologic model.
CNS Spectr, 5(7), 34—46.

Northoff, G. (2002). Catatonia and neuroleptic malignant syndrome: psychopathology and path-
ophysiology. J Neural Transm, 109(12), 1453—-67. https://doi.org/10.1007/s00702-002-0762-z

Northoff, G., Demisch, L., Wenke, J., & Pflug, B. (1996). Plasma homovanillic acid concentra-
tions in catatonia. Biol Psychiatry, 39(6), 436—43. hitps://doi.org/0006322395001840 [pii]

Northoff, G., Eckert, J., & Fritze, J. (1997). Glutamatergic dysfunction in catatonia? Successful
treatment of three acute akinetic catatonic patients with the NMDA antagonist amantadine. J
Neurol Neurosurg Psychiatry, 62(4), 404—6.

273



365.

366.

367.

368.

369.

370.

371.

372.

373.

374.

375.

376.

377.

378.

379.

380.

381.

382.

383.

Northoff, G., Wenke, J., Demisch, L., Eckert, J., Gille, B., & Pflug, B. (1995). Catatonia: short-
term response to lorazepam and dopaminergic metabolism. Psychopharmacology (Berl),
122(2), 182—6.

Nouvion, S. O., Cherek, D. R,, Lane, S. D., Tcheremissine, O. V., & Lieving, L. M. (2007). Hu-
man proactive aggression: association with personality disorders and psychopathy. Aggressive
Behavior, 33(6), 552-562. https://doi.org/10.1002/ab.20220

Oberlandesgericht-Minchen. Arzthaftung: Grob fehlerhafte Behandlung einer Anorexie-
Patientin (2004).

Oberlandesgericht-Schleswig-Holstein. Unterbringung: Zulassigkeit einer Zwangsbehandlung
bei Magersucht (2002).

O'Brien, J. M., Rockwood, R. P., & Suh, K. I. (1999). Haloperidol-induced torsade de pointes.
Ann Pharmacother, 33(10), 1046-50.

Oestereich, C., & Hegemann, T. (2010). Interkulturelle Systemische Therapie und Beratung.
PiD - Psychotherapie im Dialog, 11(04), 319-325. https://doi.org/10.1055/s-0030-1265906

Olshaker, J. S., Browne, B., Jerrard, D. A., Prendergast, H., & Stair, T. O. (1997). Medical
clearance and screening of psychiatric patients in the emergency department. Acad Emerg
Med, 4(2), 124-8.

Orta, J., Riesgo, Y., Vietez, P., Alonso, B., & Barber, I. (2007). Prevalence of agitation-hostility
during acute episodes in patients with schizophrenia. Presented at the 15th European Congress
of Psychiatry, Madrid.

O'Toole, M. E. T. school shooter: a threat assessment perspective. (1999). The school shooter:
a threat assessment perspectiv. http://www.fbi.gov/library/school/school12.pdf. Quantico, VA.

Overshott, R., Karim, S., & Burns, A. (2008). Cholinesterase inhibitors for delirium. Cochrane
Database Syst Rev, (1), CD005317. https://doi.org/10.1002/14651858.CD005317.pub2

Ozbolt, L. B., Paniagua, M. A., & Kaiser, R. M. (2008). Atypical antipsychotics for the treatment
of delirious elders. J Am Med Dir Assoc, 9(1), 18-28.
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2007.08.007

Pacciardi, B., Mauri, M., Cargioli, C., Belli, S., Cotugno, B., Di Paolo, L., & Pini, S. (2013). Is-
sues in the management of acute agitation: how much current guidelines consider safety? Fron-
tiers in Psychiatry, 4, 26. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2013.00026

Pajonk, F. G., Bartels, H. H., Biberthaler, P., Bregenzer, T., & Moecke, H. (2001). Der psychiat-
rische Notfall im Rettungsdienst - Haufigkeit, Versorgung und Beurteilung durch Notarzte und
Rettungsdienstpersonal [Psychiatric emergencies in preclinical emergency service; incidence,
treatment and evaluation by emergency physicians and staff]. Nervenarzt, 72(9), 685-692.

Pajonk, F. G., Bartels, H. H., Griinberg, K. A. S., & Moecke, H. (2002). Psychiatrische Notfélle.
Haufigkeit und Versorgung im Vergleich einer gro3stadtischen mit einer landlichen Region. Not-
fall Rettungsmed, 5, 110-115.

Pajonk, F. G., Biberthaler, P., Cordes, O., & Moecke, H. P. (1998). Psychiatrische Notfalle aus
der Sicht von Notarzten. Anaesthesist, 47(7), 588-94.

Pajonk, F. G., & Christ, M. (2016). Psychiatrie und Notfallmedizin. Notfall + Rettungsmedizin,
19(3), 161-162. https://doi.org/10.1007/s10049-016-0144-y

Pajonk, F. G., Cransac, P., Miller, V., Teichmann, A., & Meyer, W. (2012). Trauma and stress-
related disorders in German emergency physicians: the predictive role of personality factors. In-
ternational Journal of Emergency Mental Health, 14(4), 257—268.

Pajonk, F. G., & D’Amelio, R. (2007). Psychologische Krisenintervention in der Notfallmedizin.
Notfallmedizin up2date, 2(3), 253-268.

Pajonk, F. G., & D’Amelio, R. (2008). Erregungszustande, Aggression und gewalttatiges Verhal-
ten im Notarzt- und Rettungsdienst. Andsthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin,
Schmerztherapie: AINS, 43(7-8), 514-521. https://doi.org/10.1055/s-0028-1083093

274



384.

385.

386.

387.

388.

389.

390.

391.

392.

393.

394.

395.

396.

397.

398.

399.

400.

401.

Pajonk, F. G., & D’Amelio, R. (2016). Agitation und Aggression — Eine Herausforderung in der
Notfallmedizin. Notfall + Rettungsmedizin, 19(3), 163-171. https://doi.org/10.1007/s10049-016-
0142-0

Pajonk, F. G., & Dombrowsky, W. R. (2006). Panik bei Grof3schadensereignissen. Notfall +
Rettungsmedizin, 9(3), 280—286. https://doi.org/10.1007/s10049-006-0812-4

Pajonk, F. G., & Fleiter, B. (2003). Psychopharmakotherapie im Notarztdienst [Psychopharma-
cological treatment in the pre-clinical emergency medicine]. Anaesthesist, 52(7), 577-85.
https://doi.org/10.1007/s00101-003-0549-0

Pajonk, F. G., Gartner, U., Sittinger, H., Knobelsdorff, G. von, Andresen, B., & Moecke, H.
(2004). Psychiatrische Notfélle aus der Sicht von Rettungsdienstmitarbeitern. Notfall & Ret-
tungsmedizin, 7(3), 161-167. https://doi.org/10.1007/s10049-004-0654-x

Pajonk, F. G., Gruenberg, K. A., Moecke, H., & Naber, D. (2002). Suicides and suicide attempts
in emergency medicine. The Journal of Crisis Intervention and Suicide Prevention, 23(2), 68—
73.

Pajonk, F. G., Griinberg, K. A., Paschen, H. R., & Moecke, H. (2001). Psychiatrische Notféalle im
Notarztdienst einer deutschen GroRstadt. Fortschr Neurol Psychiatr, 69(4), 170-4.
https://doi.org/10.1055/s-2001-12692

Pajonk, F. G., Lubda, J., Sittinger, H., Moecke, H., Andresen, B., & von Knobelsdorff, G. (2004).
Psychiatrische Notfalle aus der Sicht von Notarzten: Eine Reevaluation nach 7 Jahren. Der An-
aesthesist, 53(8), 709-716. https://doi.org/10.1007/s00101-004-0703-3

Pajonk, F. G., Poloczek, S., & Schmitt, T. K. (2000). Der psychiatrische Notfall - Abgrenzung zu
Psychotraumatologie und Krise. Notfall Rettungsmed, 3, 363—370.

Pajonk, F. G., Riemenschneider, O., & Moecke, H. (2001). Evaluation eines Fortbildungspro-
gramms ,Psychiatrie fir Notfallmediziner. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther,
36(2), 105-9. https://doi.org/10.1055/s-2001-11056

Pajonk, F. G., Schmitt, P., Biedler, A., Richter, J. C., Meyer, W., Luiz, T., & Madler, C. (2008).
Psychiatric emergencies in prehospital emergency medical systems: a prospective comparison
of two urban  settings. General  Hospital ~ Psychiatry, 30(4), 360-366.
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2008.03.005

Pajonk, F. G., Stoewer, S., Kinn, M., & Fleiter, B. (2006). Psychopharmakotherapie in der Not-
fall-Medizin. Notfall Rettungsmed, 9, 393—402.

Pajonk, F.-G., & Messer, T. (2009). Psychiatrische Notfalle. Psychiatrie Und Psychotherapie
up2date, 3(04), 257-276.

Pandharipande, P. P., Pun, B. T., Herr, D. L., Maze, M., Girard, T. D., Miller, R. R., ... Ely, E. W.
(2007). Effect of sedation with dexmedetomidine vs lorazepam on acute brain dysfunction in
mechanically ventilated patients: the MENDS randomized controlled trial. JAMA, 298(22),
2644-2653. https://doi.org/10.1001/jama.298.22.2644

Pandharipande, P. P., Sanders, R. D., Girard, T. D., McGrane, S., Thompson, J. L., Shintani, A.
K., ... MENDS investigators. (2010). Effect of dexmedetomidine versus lorazepam on outcome
in patients with sepsis: an a priori-designed analysis of the MENDS randomized controlled trial.
Critical Care (London, England), 14(2), R38. https://doi.org/10.1186/cc8916

Pandharipande, P. P., Shintani, A., Peterson, J., Pun, B. T., Wilkinson, G. R., Dittus, R. S., ...
Ely, E. W. (2006). Lorazepam is an independent risk factor for transitioning to delirium in inten-
sive care unit patients. Anesthesiology, 104(1), 21-26.

Papadopoulos, C., Ross, J., Stewart, D., Dack, C., James, K., & Bowers, L. (2012). The ante-
cedents of violence and aggression within psychiatric in-patient settings. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 125(6), 425-439. https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.2012.01827 .x

Pascual, J. C., Madre, M., Puigdemont, D., Oller, S., Corripio, I., Diaz, A., ... Alvarez, E. (2006).
[A naturalistic study: 100 consecutive episodes of acute agitation in a psychiatric emergency
department]. Actas Esp Psiquiatr, 34(4), 239—44. https://doi.org/61110415 [pii]

Patten, S. B., & Barbui, C. (2004). Drug-induced depression: a systematic review to inform clini-
cal practice. Psychother Psychosom, 73(4), 207-215. https://doi.org/10.1159/000077739

275



402.

403.

404.

405.

406.

407.

408.

409.

410.

411.

412.

413.

414.

415.

416.
417.

418.

419.

420.

Pelland, M. E., Marchand, A., Lessard, M. J., Belleville, G., Chauny, J. M., Vadeboncoeur, A.,
... Lavoie, K. L. (2010). Efficacy of 2 interventions for panic disorder in patients presenting to
the ED with chest pain. Am J Emerg Med. https://doi.org/10.1016/j.ajem.2010.06.027

Penka, S., Krieg, S., Hunner, C., & Heinz, A. (2003). Unterschiedliche Erklarungsmodelle fiir
abhangiges Verhalten bei tirkischen und deutschen Jugendlichen. Der Nervenarzt, 74(7), 581—
586. https://doi.org/10.1007/s00115-002-1432-y

Penka, S., Schouler-Ocak, M., Heinz, A., & Kluge, U. (2012). Interkulturelle Aspekte der Interak-
tion und Kommunikation im psychiatrisch/psychotherapeutischen Behandlungssetting. Bundes-
gesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 55(9), 1168-1175.
https://doi.org/10.1007/s00103-012-1538-8

Perkonigg, A., Kessler, R. C., Storz, S., & Wittchen, H. U. (2000). Traumatic events and post-
traumatic stress disorder in the community: prevalence, risk factors and comorbidity. Acta Psy-
chiatr Scand, 101(1), 46-59.

Peter, E., & Bogerts, B. (2012). Epidemiologie und Psychopathologie des Amoklaufes Erste
Ergebnisse einer Analyse der Strafakten von 27 Amoklaufern [Epidemiology and psychopatho-
logy of persons running amok. Initial results of an analysis of criminal acts perpetrated by 27
persons running amok]. Nervenarzt, 83(1), 57—63. https://doi.org/10.1007/s00115-011-3250-6

Peterson, H. O. (1992). The early history of neuroradiology at the Medical School of the Univer-
sity of Minnesota, 1937-1939. AUNR Am J Neuroradiol, 13(3), 873-7.

Peterson, J. F., Pun, B. T., Dittus, R. S., Thomason, J. W. W., Jackson, J. C., Shintani, A. K., &
Ely, E. W. (2006). Delirium and its motoric subtypes: a study of 614 critically ill patients. Journal
of the American Geriatrics Society, 54(3), 479-484. https://doi.org/10.1111/j.1532-
5415.2005.00621.x

Pierce, D. W. (1981). The predictive validation of a suicide intent scale: a five year follow-up.
The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, 139, 391-396.

Pisani, F., Oteri, G., Costa, C., Di Raimondo, G., & Di Perri, R. (2002). Effects of psychotropic
drugs on seizure threshold. Drug Saf, 25(2), 91-110. https://doi.org/250204 [pii]

Pitman, R. K., & Delahanty, D. L. (2005). Conceptually driven pharmacologic approaches to
acute trauma. CNS Spectrums, 10(2), 99—-106.

Pitman, R. K., Sanders, K. M., Zusman, R. M., Healy, A. R., Cheema, F., Lasko, N. B, ... Orr,
S. P. (2002). Pilot study of secondary prevention of posttraumatic stress disorder with proprano-
lol. Biological Psychiatry, 51(2), 189—-192.

Platt, S., Bille-Brahe, U., Kerkhof, A., Schmidtke, A., Bjerke, T., Crepet, P., ... et al. (1992). Par-
asuicide in Europe: the WHO/EURO multicentre study on parasuicide. I. Introduction and pre-
liminary analysis for 1989. Acta Psychiatr Scand, 85(2), 97-104.

Pluntke, S. (2016). Kulturgebundene Aspekte der Notfallversorgung. Notfall + Rettungsmedizin,
19(5), 355-363. https://doi.org/10.1007/s10049-016-0145-x

Polderman, K. H. (2007). Screening methods for delirium: don’t get confused! Intensive Care
Med, 33(1), 3-5. https://doi.org/10.1007/s00134-006-0400-6

Példinger, W. (1968). Die Abschétzung der Suizidalitét. Bern: Huber.

Poloczek, S., Schmitt, T. K., & Pajonk, F. G. (2001). Psychiatrische Notfélle und psychosoziale
Krisen. Notfall & Rettungsmedizin, 4(5), 352—358. https://doi.org/10.1007/s100490170046

Poser, W., Béning, J., Holzbach, R., & Schmidt, L. G. (2006). Medikamentenabhangigkeit (Se-
dativa, Hypnotika, Analgetika, Psychostimulanzien). In L. G. Schmidt, M. Gastpar, P. Falkai, &
W. Gaebel (Eds.), Evidenzbasierte Suchtmedizin. Behandlungsleitlinie Substanzbezogene
Stérungen (pp. 271-307). KdIn: Deutscher Arzteverlag.

Preti, A. (2008). School shooting as a culturally enforced way of expressing suicidal hostile in-
tentions. J Am Acad Psychiatry Law, 36(4), 544-50. https://doi.org/36/4/544 [pii]

PreuB3, U. W., Bahlmann, M., Koller, G., & Soyka, M. (2000). Die Behandlung der Kokainabhan-
gigkeit. Fortschritte der Neurologie - Psychiatrie, 68(05), 224—238. https://doi.org/10.1055/s-
2000-11634

276



421.
422.

423.

424.

425.

426.

427.

428.

429.

430.

431.

432.

433.

434.

435.

436.

437.

438.

Pschyrembel - Klinisches Waorterbuch. (2015). Berlin: De Gruyter.

Puffer, E., Messer, T., & Pajonk, F. G. (2012). Psychiatrische Versorgung in der Notaufnahme.
Anaesthesist, 61(3), 215-23. https://doi.org/10.1007/s00101-012-1991-7

Puschel, K., & Cordes, O. (2001). Gewalt gegen Arzte: Tédliche Bedrohung als Berufsrisiko.
Deutsches Arzteblatt, 98(4), 153-157.

Putkonen, A., Kotilainen, I., Joyal, C. C., & Tiihonen, J. (2004). Comorbid personality disorders
and substance use disorders of mentally ill homicide offenders: a structured clinical study on
dual and triple diagnoses. Schizophrenia Bulletin, 30(1), 59-72.

Qi, W., Gevonden, M., & Shalev, A. (2016). Prevention of Post-Traumatic Stress Disorder After
Trauma: Current Evidence and Future Directions. Current Psychiatry Reports, 18(2), 20.
https://doi.org/10.1007/s11920-015-0655-0

Quarantelli, E. L. (2008). Conventional Beliefs and Counterintuitive Realities. Social Research,
75(3), 873-904.

Radtke, F. M., Franck, M., Oppermann, S., Lltz, A., Seeling, M., Heymann, A., ... Spies, C. D.
(2009). Die Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) — Richtlinienkonforme Uber-
setzung und Validierung einer intensivmedizinischen Delirium—Checkliste. Anésthesiologie, In-
tensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie: AINS, 44(2), 80-86. https://doi.org/10.1055/s-
0029-1202647

Raivio, M. M., Laurila, J. V., Strandberg, T. E., Tilvis, R. S., & Pitkala, K. H. (2007). Neither atyp-
ical nor conventional antipsychotics increase mortality or hospital admissions among elderly pa-
tients with dementia: a two-year prospective study. Am J Geriatr Psychiatry, 15(5), 416—24.
https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e31802d0b00

Rajs, J., Rajs, E., & Lundman, T. (1986). Unexpected death in patients suffering from eating
disorders. A medico-legal study. Acta Psychiatrica Scandinavica, 74(6), 587-596.

Raveendran, N. S., Tharyan, P., Alexander, J., Adams, C. E., & TREC-India Il Collaborative
Group. (2007). Rapid tranquillisation in psychiatric emergency settings in India: pragmatic ran-
domised controlled trial of intramuscular olanzapine versus intramuscular haloperidol plus pro-
methazine. BMJ (Clinical Research Ed.), 335(7625), 865.
https://doi.org/10.1136/bm;j.39341.608519.BE

Ravona-Springer, R., Dolberg, O. T., Hirschmann, S., & Grunhaus, L. (1998). Delirium in elderly
patients treated with risperidone: a report of three cases. J Clin Psychopharmacol, 18(2), 171—
2.

Rea, R. S., Battistone, S., Fong, J. J., & Devlin, J. W. (2007). Atypical antipsychotics versus
haloperidol for treatment of delirium in acutely ill patients. Pharmacotherapy, 27(4), 588-94.
https://doi.org/10.1592/phco.27.4.588

Rechenmacher, J., Miller, G., Abderhalden, C., & Schulc, E. (2014). The diagnostic efficiency
of the extended German Brgset Violence Checklist to assess the risk of violence. Journal of
Nursing Measurement, 22(2), 201-212.

Regier, D. A., Farmer, M. E., Rae, D. S., Locke, B. Z., Keith, S. J., Judd, L. L., & Goodwin, F. K.
(1990). Comorbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse. Results from the
Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA, 264(19), 2511-2518.

Reiss, S., & Szyszko, J. (1983). Diagnostic overshadowing and professional experience with
mentally retarded persons. American Journal of Mental Deficiency, 87(4), 396—402.

Reist, C., Duffy, J. G., Fujimoto, K., & Cahill, L. (2001). beta-Adrenergic blockade and emotional
memory in PTSD. The International Journal of Neuropsychopharmacology / Official Scientific
Journal of the Collegium Internationale Neuropsychopharmacologicum (CINP), 4(4), 377-383.
https://doi.org/doi:10.1017/S1461145701002607

Renteln-Kruse, W., Neumann, L., Klugmann, B., & others. (2015). Kognitiv beeintrachtigte geri-
atrische Patienten—Patientenmerkmale und Behandlungsergebnisse auf einer spezialisierten
Station. Dtsch Arztebl Int, 112, 103—122.

Richmond, J. S., Berlin, J. S., Fishkind, A. B., Holloman, G. H., Zeller, S. L., Wilson, M. P., ...
Ng, A. T. (2012). Verbal De-escalation of the Agitated Patient: Consensus Statement of the

277



439.

440.

441.

442.

443.

444.

445,

446.

447.

448.

449.

450.

451.

452.

453.

454.

American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup. The
Western Journal of Emergency Medicine, 13(1), 17-25.
https://doi.org/10.5811/westjem.2011.9.6864

Riker, R. R., Shehabi, Y., Bokesch, P. M., Ceraso, D., Wisemandle, W., Koura, F., ... SEDCOM
(Safety and Efficacy of Dexmedetomidine Compared With Midazolam) Study Group. (2009).
Dexmedetomidine vs midazolam for sedation of critically ill patients: a randomized trial. JAMA,
301(5), 489—-499. https://doi.org/10.1001/jama.2009.56

Ringel, E. (1953). Der Selbstmord: Abschluss einer krankhaften psychischen Entwicklung. Wien
Dusseldorf: Maudrich.

Ritola, E., & Malinen, L. (1981). A double-blind comparison of carbamazepine and clomethia-
zole in the treatment of alcohol withdrawal syndrome. Acta Psychiatrica Scandinavica, 64(3),
254-259.

Rogsch, C., Schreckenberg, M., Tribble, E., Klingsch, W., & Kretz, T. (2008). Was It panic? An
overview about mass-emergencies and their origins all over the world for recent years. In W.
Klingsch, C. Rogsch, A. Schadschneider, & M. Schreckenberg (Eds.), Pedestrian and evacuati-
on dynamics (pp. 743-755). London, UK: Springer-Verlag.

Rohrer, S., & Dietrich, J. W. (2014). Das Refeeding-Syndrom — Eine Literaturiibersicht.
Zeitschrift fliir Gastroenterologie, 52(06), 593—600. https://doi.org/10.1055/s-0034-1366430

Roizen, J. (1993). Issues in the epidemiology of alcohol and violence. In S. E. Martin (Ed.), Al-
cohol and interpersonal violence: Fostering multidisciplinary perspectives (Vol. 24, pp. 3—-36).
Rockville, MD: US Department of Health and Human Services, Public Health Service, National
Institutes of Health [and] National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism.

Romano, C., Chinali, M., Pasanisi, F., Greco, R., Celentano, A., Rocco, A., ... de Simone, G.
(2003). Reduced hemodynamic load and cardiac hypotrophy in patients with anorexia nervosa.
The American Journal of Clinical Nutrition, 77(2), 308-312.

Rosebush, P. I., Hildebrand, A. M., Furlong, B. G., & Mazurek, M. F. (1990). Catatonic syn-
drome in a general psychiatric inpatient population: frequency, clinical presentation, and re-
sponse to lorazepam. J Clin Psychiatry, 51(9), 357—62.

Roy-Byrne, P. (1999). Anxiety in primary care depression: how does it lead to poor outcomes
and what can we do about it? Gen Hosp Psychiatry, 21(3), 151-3.
https://doi.org/S0163834399000092 [pii]

Rubino, A. S., Onorati, F., Caroleo, S., Galato, E., Nucera, S., Amantea, B., ... Renzulli, A.
(2010). Impact of clonidine administration on delirium and related respiratory weaning after sur-
gical correction of acute type-A aortic dissection: results of a pilot study. Interactive Cardiovas-
cular and Thoracic Surgery, 10(1), 58-62. https://doi.org/10.1510/icvts.2009.217562

Ruchholtz, S., Pajonk, F. G., Waydhas, C., Lewan, U., Nast-Kolb, D., & Schweiberer, L. (1999).
Long-term results and quality of life after parasuicidal multiple blunt trauma. Crit Care Med,
27(3), 522-30.

Rund, D. A, Ewing, J. D., Mitzel, K., & Votolato, N. (2006). The use of intramuscular benzodi-
azepines and antipsychotic agents in the treatment of acute agitation or violence in the emer-
gency department. J Emerg Med, 31(3), 317-24.
https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2005.09.021

Ruppert, M., & Lackner, C. (2009). Neue Trainingskonzepte in der Akutmedizin. Akutmedizin—
Die Ersten, 24, 39—46.

Sachs, G. S. (2006). A review of agitation in mental illness: burden of illness and underlying
pathology. The Journal of Clinical Psychiatry, 67 Suppl 10, 5-12.

Saliou, V., Fichelle, A., McLoughlin, M., Thauvin, I., & Lejoyeux, M. (2005). Psychiatric disorders
among patients admitted to a French medical emergency service. General Hospital Psychiatry,
27(4), 263—-268. https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2005.03.009

Sampson, E. L., Raven, P. R., Ndhlovu, P. N., Vallance, A., Garlick, N., Watts, J., ... Ritchie, C.
W. (2007). A randomized, double-blind, placebo-controlled trial of donepezil hydrochloride
(Aricept) for reducing the incidence of postoperative delirium after elective total hip replacement.
Int J Geriatr Psychiatry, 22(4), 343-9. https://doi.org/10.1002/gps.1679

278



455.

456.

457.

458.

459.

460.

461.

462.

463.

464.

465.

466.

467.

468.

469.

470.

471.

Samuels, S., & Fang, M. (2004). Olanzapine may cause delirium in geriatric patients. J Clin
Psychiatry, 65(4), 582-3.

Saf, H., & Hoff, P. (2011). Deskriptiv-psychopathologische Befunderhebung (Kap. 21). In H. J.
Moller, G. Laux, & H. P. Kapfhammer (Eds.), Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(4. Auflage, Vol. Band 1, pp. 525-544). Berlin Heidelberg: Springer.

Schiller, M. J., Shumway, M., & Batki, S. L. (2000). Utility of routine drug screening in a psychi-
atric emergency setting. Psychiatr Serv, 51(4), 474-8.

Schlechtriemen, T., Adler, J., Armbruster, W., Bartha, C., Becker, K., Hohn, M., ... Wrobel, M.
(2013). Herausforderung Notarztdienst—Weiterbildungskonzept fiir ein anspruchsvolles arztli-
ches Tatigkeitsfeld. Saarldndisches Arzteblatt, 2, 14—20.

Schmidt, J., & Feltes, T. (2012). Gewalt gegen Rettungskrafte - Bestandsaufnahme zur Gewalt
gegen Rettungskrafte in Nordrhein-Westfalen. Retrieved April 9, 2016, from www.unfallkasse-
nrw.de/fileadmin/server/download/PDF_2012/Gewalt_gegen_Rettungskraefte.pdf

Schmidtke, A., & Hafner, H. (1988). The Werther effect after television films: new evidence for
an old hypothesis. Psychol Med, 18(3), 665-76.

Schmidtke, A., Sell, R., & Léhr, C. (2008). Epidemiologie von Suizidalitat im Alter. Zeitschrift fiir
Gerontologie und Geriatrie, 41(1), 3—13. https://doi.org/10.1007/s00391-008-0517-z

Schmiedel, R., & Behrendt, H. (2011). Leistungen des Rettungsdienstes 2008/09: Analyse des
Leistungsniveaus im Rettungsdienst fiir die Jahre 2008 und 2009.

Schmitt, T. K., & Pajonk, F. G. (2008). Postoperatives Delir beim Intensivpatienten [Postopera-
tive delirium in the critically ill]. Anaesthesist, 57(4), 403—429. https://doi.org/10.1007/s00101-
008-1359-1

Schmitt, T. K., Pajonk, F. G., & Poloczek, S. (2000). Psychiatrische Notfalle und Krisen. Notfall
Rettungsmed, 3, 531-538.

Schneider, F. (2012). Facharztwissen Psychiatrie und Psychotherapie. Heidelberg: Springer-
Verlag.

Schnitker, L. M., Martin-Khan, M., Burkett, E., Beattie, E. R. A, Jones, R. N, Gray, L. C., &
Research Collaboration for Quality Care of Older Persons: Emergency Care Panel. (2015). Pro-
cess quality indicators targeting cognitive impairment to support quality of care for older people
with cognitive impairment in emergency departments. Academic Emergency Medicine: Official
Journal of the Society for Academic Emergency Medicine, 22(3), 285-298.
https://doi.org/10.1111/acem.12616

Schnitker, L. M., Martin-Khan, M., Burkett, E., Brand, C. A., Beattie, E. R. A., Jones, R. N., ...
Research Collaboration for Quality Care of Older Persons: Emergency Care Panel. (2015).
Structural quality indicators to support quality of care for older people with cognitive impairment
in emergency departments. Academic Emergency Medicine: Official Journal of the Society for
Academic Emergency Medicine, 22(3), 273-284. https://doi.org/10.1111/acem.12617

Schouler-Ocak, M., Aichberger, M., Yesil, R., Montesinos, A. H., Bromand, Z., Termur-Erman,
S., ... Heinz, A. (2015). Suizidraten und Suizidpravention bei Berliner Frauen mit tirkischem
Migrationshintergrund. Das Gesundheitswesen, 77(S 01), S31-S32. https://doi.org/10.1055/s-
0032-1331246

Schouler-Ocak, M., Bretz, H. J., Penka, S., Koch, E., Hartkamp, N., Siefen, R. G,, ... Heinz, A.
(2008). Patients of immigrant origin in inpatient psychiatric facilities: A representative national
survey by the Psychiatry and Migration Working Group of the German Federal Conference of
Psychiatric Hospital Directors. European Psychiatry, 23, 21-27. https://doi.org/10.1016/S0924-
9338(08)70058-0

Schouler-Ocak, M., & Haasen, C. (2008). Sucht und Migration. SUCHT, 54(5), 268-270.
https://doi.org/10.1024/2008.05.01

Schriger, D. L., Gibbons, P. S., Langone, C. A, Lee, S., & Altshuler, L. L. (2001). Enabling the
diagnosis of occult psychiatric illness in the emergency department: a randomized, controlled
trial of the computerized, self-administered PRIME-MD diagnostic system. Ann Emerg Med,
37(2), 132—40. https://doi.org/10.1067/mem.2001.112255

279



472.

473.

474.

475.

476.

477.

478.

479.

480.

481.

482.

483.

484.

485.

486.

487.

488.

489.

490.

Schuchardt, V., & Hacke, W. (2000). Klinik und Therapie alkoholassoziierter neurologischer
Stoérungen. In H. K. Seitz, C. S. Lieber, & U. A. Simanowski (Eds.), Handbuch Alkohol, Alkoho-
lismus, alkoholbedingte Organschéden. (pp. 516-535). Heidelberg: Johann Ambrosius Barth.

Schinemann, K. F. (1992). Uber nicht kulturgebundene Amoklédufe — Eine inhaltsanalytische
Untersuchung von 196 Féllen. Géttingen, Géttingen.

Schuster, S., Willam, C., & Dormann, H. (2015). GeriQ — Entwicklung von Qualitatsindikatoren
fir eine geriatrische Notfallversorgung. Noftfall + Rettungsmedizin, 18(1), 7.

Schwerthoffer, D., Beuys, D., Hamann, J., Messer, T., & Pajonk, F. G. (2015). Versorgung psy-
chiatrischer Notfalle in psychiatrischen Kliniken in Deutschland. Psychiatrische Praxis.
https://doi.org/10.1055/s-0034-1387644

Schwerthoffer, D., Beuys, D., Hamann, J., Messer, T., & Pajonk, F. G. (2016). Versorgung psy-
chiatrischer Notfalle in psychiatrischen Kliniken in Deutschland. Psychiatrische Praxis, 43(07),
367-373. https://doi.org/10.1055/s-0034-1387644

Sefrin, P. D. med P., & Ripberger, G. (2008). Stellenwert des Notarztes im Rahmen der Bewal-
tigung psycho-sozialer Probleme. Intensivmedizin und Notfallmedizin, 45(2), 55-63.
https://doi.org/10.1007/s00390-008-0862-6

Selten, J.-P., Cantor-Graae, E., & Kahn, R. S. (2007). Migration and schizophrenia. Current
Opinion in Psychiatry, 20(2), 111-115. https://doi.org/10.1097/YC0O.0b013e328017f68e

Sempere-Selva, T., Peiro, S., Sendra-Pina, P., Martinez-Espin, C., & Lopez-Aguilera, 1. (2001).
Inappropriate use of an accident and emergency department: magnitude, associated factors,
and reasons--an approach with explicit criteria. Ann Emerg Med, 37(6), 568-79.
https://doi.org/10.1067/mem.2001.113464

Serretti, A., & Olgiati, P. (2005). Profiles of “manic” symptoms in bipolar I, bipolar Il and major
depressive  disorders.  Journal  of  Affective  Disorders, 84(2-3), 159-166.
https://doi.org/10.1016/j.jad.2003.09.011

Sharma, T., Guski, L. S., Freund, N., & Gegtzsche, P. C. (2016). Suicidality and aggression dur-
ing antidepressant treatment: systematic review and meta-analyses based on clinical study re-
ports. BMJ (Clinical Research Ed.), 352, i65.

Sheehan, D. V., Lecrubier, Y., Harnett, K., Amorim, P., Janavs, J., Weiller, E., ... Dunbar, G. C.
(1998). The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.l.N.1): The development and valida-
tion of a structured diagnostic psychiatric interview for DSM-IV and ICD-10. Journal of Clinical
Psychiatry, 59(Suppl 20), 22-33.

Siddiqi, N., House, A. O., & Holmes, J. D. (2006). Occurrence and outcome of delirium in medi-
cal in-patients: a systematic literature review. Age and Ageing, 35(4), 350—364.

Siddiqi, N., Stockdale, R., Britton, A. M., & Holmes, J. (2007). Interventions for preventing deliri-
um in hospitalised patients. Cochrane Database Syst Rev, (2), CD005563.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005563.pub2

Simon, R. I., & Hales, R. E. (2012). The American Psychiatric Publishing Textbook of Suicide
Assessment and Management (2nd ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

Simpson, S. A., Joesch, J. M., West, I. |., & Pasic, J. (2014). Risk for physical restraint or seclu-
sion in the psychiatric emergency service (PES). General Hospital Psychiatry, 36(1), 113—-118.
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2013.09.009

Singal, B. M., Hedges, J. R., Rousseau, E. W., Sanders, A. B., Berstein, E., McNamara, R. M.,
& Hogan, T. M. (1992). Geriatric patient emergency visits. Part I: Comparison of visits by geriat-
ric and younger patients. Annals of Emergency Medicine, 21(7), 802—807.

Singh, D., Chander, V., & Chopra, K. (2005). Rhabdomyolysis. Methods and Findings in Exper-
imental and Clinical Pharmacology, 27(1), 39—48. https://doi.org/10.1358/mf.2005.27.1.875435

Singler, K., Dormann, H., Dodt, C., Heppner, H. J., Pillen, R., Burkhardt, M., ... Minzer, T.
(2016). Der geriatrische Patient in der Notaufnahme. Notfall+ Rettungsmedizin, 19(6), 496—499.

Skrobik, Y. K., Bergeron, N., Dumont, M., & Gottfried, S. B. (2004). Olanzapine vs haloperidol:
treating deliium in a critical care setting. Intensive Care Med, 30(3), 444-9.
https://doi.org/10.1007/s00134-003-2117-0

280



491.

492.

493.

494.

495.

496.

497.

498.

4909.

500.

501.

502.

503.

504.

505.

506.

507.

508.

509.

Solomons, K., & Geiger, O. (2000). Olanzapine use in the elderly: a retrospective analysis. Can
J Psychiatry, 45(2), 151-5.

Sonneck, G. (1991). Krisenintervention und Suizidverhiitung (2nd ed.). Wien: Facultas Universi-
tatsverlag. Retrieved from http://www.facultas.at/list?isbn=9783825238407

Sovner, R. (1986). Limiting factors in the use of DSM-III criteria with mentally ill/mentally retard-
ed persons. Psychopharmacology Bulletin, 22(4), 1055-1059.

Sovner, R., & Hurley, A. D. (1986). Four factors affecting the diagnosis of psychiatric disorders
in mentally retarded persons. Psychiatric Aspects of Mental Retardation Reviews, 5(9), 45-49.

Soyka, M. (2006). Alkoholhalluzinose und Eifersuchtswahn. Fortschritte Der Neurologie Psychi-
atrie, 74(6), 346-352-354. https://doi.org/10.1055/s-2005-915641

Soyka, M. (2008). Prevalence of deliium tremens. Am J Addict, 17(5), 452.
https://doi.org/10.1080/10550490802268868

Soyka, M., & Morhart-Klute, V. (2002). Aggression und Straffalligkeit durch Gewalt bei Schizo-
phrenien. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift, 127(33), 1708-1712.
https://doi.org/10.1055/s-2002-33380

Spasovski, G., Vanholder, R., Allolio, B., Annane, D., Ball, S., Bichet, D., ... Hyponatraemia
Guideline Development Group. (2014). Clinical practice guideline on diagnosis and treatment of
hyponatraemia. European Journal of Endocrinology / European Federation of Endocrine Socie-
ties, 170(3), G1-47. https://doi.org/10.1530/EJE-13-1020

Spies, C. D. (2000). Anasthesiologische Aspekte bei Alkoholmissbrauch. Therapeutische Um-
schau. Revue Thérapeutique, 57(4), 261-263. https://doi.org/10.1024/0040-5930.57.4.261

Spies, C. D., Neuner, B., Neumann, T., Blum, S., Miller, C., Rommelspacher, H., ... Schaf-
fartzik, W. (1996). Intercurrent complications in chronic alcoholic men admitted to the intensive
care unit following trauma. Intensive Care Medicine, 22(4), 286—293.

Spies, C. D., Otter, H. E., Hiske, B., Sinha, P., Neumann, T., Rettig, J., ... Sellers, E. M. (2003).
Alcohol withdrawal severity is decreased by symptom-orientated adjusted bolus therapy in the
ICU. Intensive Care Medicine, 29(12), 2230-2238. https://doi.org/10.1007/s00134-003-2033-3

Spies, C. D., & Rommelspacher, H. (1999). Alcohol withdrawal in the surgical patient: preven-
tion and treatment. Anesthesia and Analgesia, 88(4), 946—954.

Spitzer, R. L., Williams, J. B., Kroenke, K., Hornyak, R., & McMurray, J. (2000). Validity and
utility of the PRIME-MD patient health questionnaire in assessment of 3000 obstetric-
gynecologic patients: the PRIME-MD Patient Health Questionnaire Obstetrics-Gynecology
Study. Am J Obstet Gynecol, 183(3), 759-69. https://doi.org/S0002-9378(00)78686-8 [pii]

Spitzer, R. L., Williams, J. B., Kroenke, K., Linzer, M., deGruy, F. V., 3rd, Hahn, S. R,, ... John-
son, J. G. (1994). Utility of a new procedure for diagnosing mental disorders in primary care.
The PRIME-MD 1000 study. JAMA, 272(22), 1749-56.

Stachenfeld, N. S., DiPietro, L., Nadel, E. R., & Mack, G. W. (1997). Mechanism of attenuated
thirst in aging: role of central volume receptors. The American Journal of Physiology, 272(1 Pt
2), R148-157.

Statistisches Bundesamt (2010): Bevoélkerung und Erwerbstatigkeit. Bevolkerung mit Migrati-
onshintergrund — Ergebnisse des Mikrozensus 2009. Fachserie 1, Reihe 2.2, Wiesbaden: Sta-
tistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt (2011): Bevdlkerung nach Migrationsstatus regional — Ergebnisse des
Mikrozensus. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt. (2015). Gesundheit. Diagnosedaten der Krankenhauser (Eckdaten
der vollstationdren Patienten und Patientinnen). Verfigbar unter: http://www.gbe-bund.de [zu-
letzt abgerufen am 15.10.2017];

Stebbins, L. A., & Hardman, G. L. (1993). A survey of psychiatric consultations at a suburban
emergency room. General Hospital Psychiatry, 15(4), 234-242.

281



510.

511.

512.

513.

514.

515.

516.

517.

518.

519.

520.

521.

522.

523.

524.

525.

526.

527.

Stehr, S. N., Kollner, V., & Frank, M. D. (2004). Anorexia nervosa: Implikationen fiir den Ret-
tungsdienst [Anorexia nervosa. Implications for emergency medical services]. Anaesthesist,
53(2), 157-62. https://doi.org/10.1007/s00101-003-0614-8

Steil, B. (2003). Delirantes Syndrom nach Olanzapin-Intoxikation [A case of delirium after
olanzapine intoxication]. Nervenarzt, 74(11), 1009-11. https://doi.org/10.1007/s00115-003-
1510-9

Stein, M. B., Kerridge, C., Dimsdale, J. E., & Hoyt, D. B. (2007). Pharmacotherapy to prevent
PTSD: Results from a randomized controlled proof-of-concept trial in physically injured patients.
Journal of Traumatic Stress, 20(6), 923—932. https://doi.org/10.1002/jts.20270

Steinert, T. (2002). Gewalttatiges Verhalten von Patienten in Institutionen. Psychiatrische Pra-
xis, 29(02), 61-67. https://doi.org/10.1055/s-2002-22038

Steinert, T. (2012). Pharmakotherapie bei aggressivem Verhalten. In G. Walter, J. Nau, & N.
Bergemann (Eds.), Aggression und Aggressionsmanagement -Praxishandbuch fiir Gesund-
heits- und Sozialberufe (pp. 215-229). Bern: Huber Verlag.

Steinert, T., & Kallert, T. W. (2006). Medikamentése Zwangsbehandlung in der Psychiatrie [In-
voluntary medication in psychiatry]. Psychiatr Prax, 33(4), 160-9. https://doi.org/10.1055/s-
2005-867054

Stetter, F. (1996). Depression und Angst in der initialen Therapiephase Alkoholabhangiger. In
G. Langle, K. Mann, & G. Buchkremer (Eds.), Sucht - Die Lebenswelten Abhéngiger. (pp. 271—
281). Tubingen: Attempto.

Stevens, R. D., & Bhardwaj, A. (2006). Approach to the comatose patient. Critical Care Medi-
cine, 34(1), 31-41.

Stone, M., Laughren, T., Jones, M. L., Levenson, M., Holland, P. C., Hughes, A,, ... Rochester,
G. (2009). Risk of suicidality in clinical trials of antidepressants in adults: analysis of proprietary
data submitted to US Food and Drug Administration. BMJ (Clinical Research Ed.), 339, b2880.

Stowell, K. R., Florence, P., Harman, H. J., & Glick, R. L. (2012). Psychiatric Evaluation of the
Agitated Patient: Consensus Statement of the American Association for Emergency Psychiatry
Project BETA Psychiatric Evaluation Workgroup. Western Journal of Emergency Medicine,
13(1), 11-16. https://doi.org/10.5811/westjem.2011.9.6868

Strawn, J. R., Keck, P. E., & Caroff, S. N. (2007). Neuroleptic malignant syndrome. The Ameri-
can Journal of Psychiatry, 164(6), 870-876. https://doi.org/10.1176/ajp.2007.164.6.870

Sultan, S. S. (2010). Assessment of role of perioperative melatonin in prevention and treatment
of postoperative delirium after hip arthroplasty under spinal anesthesia in the elderly. Saudi
Journal of Anaesthesia, 4(3), 169-173. https://doi.org/10.4103/1658-354X.71132

Suokas, J., & Lonngvist, J. (1989). Evaluation of attempted suicides: a comparative study of
staff in a general hospital and consulting staff in a psychiatric hospital. Crisis, 10(2), 123—-131.

Suokas, J., & Lonnqyist, J. (1991). Selection of patients who attempted suicide for psychiatric
consultation. Acta Psychiatrica Scandinavica, 83(3), 179—182.

Suominen, K. H., Isomets3, E., Henriksson, M., Ostamo, A., & Lonnqvist, J. (2004). Patients’
evaluation of their psychiatric consultation after attempted suicide. Nordic Journal of Psychiatry,
58(1), 55-59. https://doi.org/10.1080/08039480310000806

Suominen, K. H., Isomets3, E. T., & Lonnqyist, J. K. (2004). Attempted suicide and psychiatric
consultation. European Psychiatry: The Journal of the Association of European Psychiatrists,
19(3), 140-145. https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2003.12.004

Sverrisson, K. O., Palsson, S. P., Sigvaldason, K., & Karason, S. (2010). [Clinical aspects and
follow up of suicide attempts treated in a general intensive care unit at Landspitali University
Hospital in Iceland 2000-2004]. Laeknabladid, 96(2), 101-107.

Swanson, J. W., Holzer, C. E., Ganju, V. K., & Jono, R. T. (1990). Violence and psychiatric dis-
order in the community: evidence from the Epidemiologic Catchment Area surveys. Hospital &
Community Psychiatry, 41(7), 761-770.

282



528.

529.

530.

531.

532.

533.

534.

535.

536.

537.

538.

539.

540.

541.

542.

543.

544.

545.

Swenne, |., & Larsson, P. T. (1999). Heart risk associated with weight loss in anorexia nervosa
and eating disorders: risk factors for QTc interval prolongation and dispersion. Acta Paediatrica
(Oslo, Norway: 1992), 88(3), 304—309.

Tagay, S., Zararsiz, R., Erim, Y., Dullmann, S., Schlegl, S., Brahler, E., & Senf, W. (2008).
Traumatische Ereignisse und Posttraumatische Belastungsstérung bei tlrkischsprachigen Pati-
enten in der Primarversorgung. PPmP - Psychotherapie - Psychosomatik - Medizinische Psy-
chologie, 58(03/04), 155—161. https://doi.org/10.1055/s-2008-1067357

Tahir, T. A., Eeles, E., Karapareddy, V., Muthuvelu, P., Chapple, S., Phillips, B., ... Bisson, J. I.
(2010). A randomized controlled trial of quetiapine versus placebo in the treatment of delirium. J
Psychosom Res, 69(5), 485-90. https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2010.05.006

Tandon, R., & Jibson, M. D. (2003). Suicidal behavior in schizophrenia: diagnosis, neurobiology,
and treatment implications. Current Opinion in Psychiatry, 16(2), 193—-197.

Tardiff, K., & Sweillam, A. (1982). Assaultive behavior among chronic inpatients. The American
Journal of Psychiatry, 139(2), 212—-215. https://doi.org/10.1176/ajp.139.2.212

te Wildt, B. T., Andreis, C., Auffahrt, I., Tettenborn, C., Kropp, S., & Ohimeier, M. (2006). Alco-
hol related conditions represent a major psychiatric problem in emergency departments. Emerg
Med J, 23(6), 428—430. https://doi.org/10.1136/em;.2005.028415

Termorshuizen, F., Smeets, H. M., Boks, M. P., & Heerdink, E. R. (2016). Comparing episodes
of antidepressants use with intermittent episodes of no use: A higher relative risk of suicide at-
tempts but not of suicide at young age. Journal of Psychopharmacology (Oxford, England),
30(10), 1000-1007. https://doi.org/10.1177/0269881116639752

Theunissen, G. (2005). Paddagogik bei geistiger Behinderung und Verhaltensaufféalligkeiten: ein
Kompendium fiir die Praxis. Bad Heilbrunn: Julius Klinkhardt.

Thornsen, M. (2009). Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Deutschland (1. Auf-
lage). Miinchen: GRIN.

Tonn, D. med P., Gerlach, N., Reuter, S., Friedrich, B., & Dahmen, N. (2006). Haufigkeit von
psychiatrischen Diagnosen in der retrospektiven Untersuchung von Notarztpatienten. Intensiv-
medizin und Notfallmedizin, 43(2), 123-129. https://doi.org/10.1007/s00390-006-0650-0

Tonn, P., Reuter, S., Gerlach, N., Dahmen, N., & Pajonk, F. G. (2008). Psychiatrische Patienten
in der Notaufnahme. Notfall Rettungsmed, 11, 537-546.

Tonn, P., Reuter, S., Weilert, A., Rupp, S., Friedrich, B., Dahmen, N., & Gerlach, N. (2006).
Zwangseinweisung und Zwangsbehandlung bei psychiatrischen Patienten als notarztliche Auf-
gabe. Anaesthesist, 55(3), 270-278. https://doi.org/10.1007/s00101-005-0960-9

TREC Collaborative Group. (2003). Rapid tranquillisation for agitated patients in emergency
psychiatric rooms: a randomised trial of midazolam versus haloperidol plus promethazine. BMJ
(Clinical Research Ed.), 327(7417), 708—713. https://doi.org/10.1136/bm|.327.7417.708

Triltsch, A. E., Welte, M., von Homeyer, P., Grosse, J., Genahr, A., Moshirzadeh, M., ... Spies,
C. D. (2002). Bispectral index-guided sedation with dexmedetomidine in intensive care: a pro-
spective, randomized, double blind, placebo-controlled phase Il study. Critical Care Medicine,
30(5), 1007-1014.

Trollor, J. N., Chen, X., & Sachdev, P. S. (2009). Neuroleptic malignant syndrome associated
with atypical antipsychotic drugs. CNS Drugs, 23(6), 477-92. https://doi.org/10.2165/00023210-
200923060-00003

Tsai, S. J., Hwang, J. P., Yang, C. H., & Liu, K. M. (1996). Physical aggression and associated
factors in probable Alzheimer disease. Alzheimer Disease and Associated Disorders, 10(2), 82—
85.

Tueth, M. J. (1994). Diagnosing psychiatric emergencies in the elderly. Am J Emerg Med, 12(3),
364-9. https://doi.org/0735-6757(94)90162-7 [pii]

Tune, L. E. (2001). Anticholinergic effects of medication in elderly patients. J Clin Psychiatry, 62
Suppl 21, 11-4.

283



546.

547.
548.

549.

550.

551.

552.

553.

554.

555.

556.

557.

558.

559.

560.

561.

562.

563.

564.

565.

Turris, S. A, Lund, A., & Bowles, R. R. (2014). An Analysis of Mass Casualty Incidents in the
Setting of Mass Gatherings and Special Events. Disaster Medicine and Public Health Prepared-
ness, 1-7. https://doi.org/10.1017/dmp.2014.24

Tyzak, A. (2016). Zusammenarbeit von Polizei und Rettungsdienst. Notarzt, 32(3), 104—107.

van der Cammen, T. J., van Harskamp, F., Stronks, D. L., Passchier, J., & Schudel, W. J.
(1992). Value of the Mini-Mental State Examination and informants’ data for the detection of
dementia in geriatric outpatients. Psychol Rep, 71(3 Pt 1), 1003-9.

van Eijk, M. M. J., Roes, K. C. B., Honing, M. L. H., Kuiper, M. A., Karakus, A., van der Jagt, M.,
... Slooter, A. J. C. (2010). Effect of rivastigmine as an adjunct to usual care with haloperidol on
duration of delirium and mortality in critically ill patients: a multicentre, double-blind, placebo-
controlled randomised trial. Lancet (London, England), 376(9755), 1829-1837.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61855-7

Veling, W., Susser, E., van Os, J., Mackenbach, J. P., Selten, J.-P., & Hoek, H. W. (2008). Eth-
nic density of neighborhoods and incidence of psychotic disorders among immigrants. The
American Journal of Psychiatry, 165(1), 66—73. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2007.07030423

Vieweg, W. V., Wood, M. A, Fernandez, A., Beatty-Brooks, M., Hasnain, M., & Pandurangi, A.
K. (2009). Proarrhythmic risk with antipsychotic and antidepressant drugs: implications in the
elderly. Drugs Aging, 26(12), 997-1012. https://doi.org/10.2165/11318880-000000000-00000

Villari, V., Rocca, P., & Bogetto, F. (2007). Emergency psychiatry. Minerva Medica, 98(5), 525—
541.

Villari, V., Rocca, P., Fonzo, V., Montemagni, C., Pandullo, P., & Bogetto, F. (2008). Oral risper-
idone, olanzapine and quetiapine versus haloperidol in psychotic agitation. Prog Neu-
ropsychopharmacol Biol Psychiatry, 32(2), 405-13. https://doi.org/10.1016/j.pnpbp.2007.09.007

Vorderwilbecke, F., Feistle, F., Mehring, M., Schneider, A., & Linde, K. (2015). Aggression und
Gewalt gegen Allgemeinmediziner und praktische Arzte. Deutsches Arzteblatt, 112(10), 159—
165.

Wabnitz, F., Hadrich, F., & Pajonk, F. G. (2011). Umgang mit alkoholisierten Patienten - Tipps
fur die Notaufnahme. Lege artis, 1(02), 96—99.

Wagstaff, A. J., Easton, J., & Scott, L. J. (2005). Intramuscular olanzapine: a review of its use in
the management of acute agitation. CNS Drugs, 19(2), 147—64. https://doi.org/1925 [pii]

Walker, J. I. (1983). Psychiatric emergencies. Intervention & resolution. Philadelphia: Lippincott.

Webb, G. J., Smith, K., Thursby-Pelham, F., Smith, T., Stroud, M. A., & Da Silva, A. N. (2011).
Complications of emergency refeeding in anorexia nervosa: case series and review. Acute Me-
dicine, 10(2), 69—76.

Wehling, M., & Burkhardt, H. (Eds.). (2013). Arzneitherapie fiir Altere (3rd ed.). Heidelberg:
Springer.

Weinacker, B., Schmidtke, A., & Léhr, C. (2003). Epidemiologie von Suizid und Suizidversuch.
In T. Giernalczyk (Ed.), Suizidgefahr—Versténdnis und Hilfe. Tibingen: DGVT Verlag.

Weinrebe, W., Graf-Gruss, R., & Fusgen, |. (2001). Dehydratation und Delir - Oft verkannte
Notfalle. Notfallmedizin, (6), 314-320.

Weisbrot, D. M. (2008). Prelude to a school shooting? Assessing threatening behaviors in child-
hood and adolescence. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 47(8), 847-52.
https://doi.org/10.1097/CHI.0b013e3181799fd3

Weltgesundheitsorganisation(WHO). (2016). Internationale Klassifikation psychischer Stérun-
gen, ICD-10 Kapitel V (F) Klinisch-diagnostische Leitlinien (10th ed.). Géttingen: Hogrefe.

Welty, T. E. (2010). Seizures (Chapter 10). In J. E. Tisdale & D. A. (eds) Miller (Eds.), Drug-
induced diseases: Prevention, Detection, and Management (2nd ed., pp. 179—-89). Bethesda,
MD: American Society of Health-System Pharmacists.

Weyerer, S., Eifflaender-Gorfer, S., Kohler, L., Jessen, F., Maier, W., Fuchs, A., ... Bickel, H.
(2008). Prevalence and risk factors for depression in non-demented primary care attenders

284



566.

567.

568.

569.

570.

571.

572.

573.

574.

575.

576.

577.

578.

579.

580.

581.

582.

583.

aged 75 years and older. J Affect Disord, 111(2-3), 153-63.
https://doi.org/10.1016/j.jad.2008.02.008

Whittington, C. J., Kendall, T., Fonagy, P., Cottrell, D., Cotgrove, A., & Boddington, E. (2004).
Selective serotonin reuptake inhibitors in childhood depression: systematic review of published
versus unpublished data. Lancet (London, England), 363(9418), 1341-1345.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(04)1604 3-1

Williams, E. R., & Shepherd, S. M. (2000). Medical clearance of psychiatric patients. Emerg
Med Clin North Am, 18(2), 185-98, vii.

Wilson, M. P., Pepper, D., Currier, G. W., Holloman, G. H., & Feifel, D. (2012). The psycho-
pharmacology of agitation: Consensus statement of the american association for emergency
psychiatry project Beta psychopharmacology workgroup. The Western Journal of Emergency
Medicine, 13(1), 26—34. https://doi.org/10.5811/westjem.2011.9.6866

Wirth, 1., & Strauch, H. (2007). Tétungsdelikte in Ostberlin von 1980 bis 1989. Teil Il: Ermitt-
lungsergebnisse und Rechtsfolgen. Arch Kriminol, 219(1-2), 1-13.

Wittchen, H. U., & Hoyer, J. (2006). Klinische Psychologie und Psychotherapie. Heidelberg:
Springer.
Wittchen, H. U., & Jacobi, F. (2005). Size and burden of mental disorders in Europe--a critical

review and appraisal of 27 studies. Eur Neuropsychopharmacol, 15(4), 357-76.
https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2005.04.012

Wohlfart, E., & Kluge, U. (2007). Ein interdisziplindrer Theorie-und Praxisdiskurs zu transkultu-
rellen Perspektiven im psychotherapeutischen Raum. Psychotherapie Und Sozialwissenschaf-
ten- Zeitschrift Fir Qualitative Sozialforschung, 9, 83-97.

Wojnar, M., ligen, M. A, Czyz, E., Strobbe, S., Klimkiewicz, A., Jakubczyk, A., ... Brower, K. J.
(2009). Impulsive and non-impulsive suicide attempts in patients treated for alcohol depend-
ence. Journal of Affective Disorders, 115(1), 131-139. https://doi.org/10.1016/j.jad.2008.09.001

Wolf, A., Muller, M. J., & Pajonk, F. G. (2013). Psychopharmakotherapie im Notarztdienst. Me-
dizinische  Klinik -  Intensivmedizin und  Notfallmedizin, 108(8), 683-696.
https://doi.org/10.1007/s00063-013-0318-z

Wolf, A., Miiller, M. J., & Pajonk, F. G. (2014). Psychopharmaka im Notarztdienst. Medizinische
Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin, 109(1), 71-81. https://doi.org/10.1007/s00063-013-
0331-2

Wolf, A., & Pajonk, F. G. (2012a). Psychische Stérungen in der Intensivmedizin — Teil 1: Grund-
lagen, Stoérungsbilder und Diagnostik. AINS - Anésthesiologie - Intensivmedizin - Notfallmedizin
- Schmerztherapie, 47(03), 150—157. https://doi.org/10.1055/s-0032-1307462

Wolf, A., & Pajonk, F. G. (2012b). Psychische Stérungen in der Intensivmedizin — Teil 2: Pra-
vention und Therapie. AINS - Andsthesiologie - Intensivmedizin - Notfallmedizin - Schmerzthe-
rapie, 47(4), 214-223. https://doi.org/10.1055/s-0032-1307462

Wolfersdorf, M. (2002). Der suizidale Patient in Klinik und Praxis. Stuttgart: Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft.

Wolfersdorf, M. (2008). Suizidalitat. Nervenarzt, 79(11), 1319-34-6.
https://doi.org/10.1007/s00115-008-2478-2

Wolfersdorf, M., & Franke, C. (2006). Suizidalitat - Suizid und Suizidpravention. Fortschritte der
Neurologie - Psychiatrie, 74(7), 400—419. https://doi.org/10.1055/s-2005-915640

Wolfersdorf, M., & Kaschka, W. P. (1995). Tropon Symposion 10 Suizidalitdt - Die biologische
Dimension. Berlin Heidelberg New York: Springer.

World Health Organization (WHO). (2014). Preventing suicide: A global imperative. Luxemburg.
Retrieved from http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention/world_report_2014/en/

Willenweber, E., & Theunissen, G. (Eds.). (2001). Handbuch Krisenintervention — Hilfen fiir
Menschen mit geistiger Behinderung - Theorie, Praxis, Vernetzung. Stuttgart: Kohlhammer.

285



584.

585.

586.

587.

588.

589.

590.

591.

592.

593.

594.

Waulsin, L. R., Hillard, J. R., Geier, P., Hissa, D., & Rouan, G. W. (1988). Screening emergency
room patients with atypical chest pain for depression and panic disorder. Int J Psychiatry Med,
18(4), 315-23.

Wulsin, L. R., Vaillant, G. E., & Wells, V. E. (1999). A systematic review of the mortality of de-
pression. Psychosomatic Medicine, 61(1), 6-17.

Yilmaz, A. T. (2006). Grundlagen der kultursensitiven Krisenintervention. In E. Wohlfahrt & M.
Zaumseil (Eds.), Transkulturelle Psychiatrie—Interkulturelle Psychotherapie (pp. 279-284).
Heidelberg: Springer. Retrieved from http://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-540-32776-
9 17

Yoshimasu, K., Kiyohara, C., & Miyashita, K. (2008). Suicidal risk factors and completed sui-
cide: meta-analyses based on psychological autopsy studies. Environ Health Prev Med, 13(5),
243-56. https://doi.org/10.1007/s12199-008-0037-x

Zaumseil, M. (2006). Beitrage der Psychologie zum Verstandnis des Zusammenhangs von Kul-
tur und psychischer Gesundheit bzw. Krankheit. In E. Wohlfahrt & M. Zaumseil (Eds.), Transkul-
turelle Psychiatrie - Interkulturelle Psychotherapie (pp. 3-50). Heidelberg: Springer-Verlag. Ret-
rieved from http://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-540-32776-9_1

Zehentner, P. (2008). Das Kriseninterventionsteam (KIT). In F. Lasogga & B. Gasch (Eds.),
Notfall-Psychologie. Lehrbuch fiir die Praxis (p. 22ff). Heidelberg: Springer.

Zenker, J., Hagenah, U., & Rossaint, R. (2010). Anasthesie bei Patienten mit Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa [Anesthesia in patients with anorexia nervosa and bulimia nervosa]. Anae-
sthesist, 59(3), 261-72; quiz 273. https://doi.org/10.1007/s00101-009-1665-2

Zimmermann, M., Brokmann, J. C., Graff, I., Kumle, B., Wilke, P., & Gries, A. (2016). Zentrale
Notaufnahme—-Update 2016. Der Anaesthesist, 65(4), 243-249.

Ziegenbein, M., Anreis, C., Bruggen, B., Ohimeier, M., & Kropp, S. (2006). Possible criteria for
inpatient psychiatric admissions: which patients are transferred from emergency services to in-
patient psychiatric treatment? BMC Health Serv Res, 6, 150. https://doi.org/10.1186/1472-6963-
6-150

Zun, L. S., Hernandez, R., Thompson, R., & Downey, L. (2004). Comparison of EPs’ and psy-
chiatrists’ laboratory assessment of psychiatric patients. Am J Emerg Med, 22(3), 175-80.
https://doi.org/S0735675704000440 [pii]

Zvosec, D. L., Smith, S. W., Litonjua, R., & Westfal, R. E. J. (2007). Physostigmine for gamma-
hydroxybutyrate coma: inefficacy, adverse events, and review. Clinical Toxicology (Philadelphia,
Pa.), 45(3), 261-265. https://doi.org/10.1080/15563650601072159

286



12

12.1

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Anhang

Liste der zitierten Leitlinien

APA Practice Guideline for the Treatment of Patients with Eating Disorders,
2012

Internationale Klassifikation psychischer Storungen, ICD-10 Kapitel V (F) Kli-
nisch-diagnostische Leitlinien, 2015

NICE Guideline Delirium: Diagnosis, Prevention and Management, 2010
Richtlinien der praklinischen Notfallmedizin fir den Hochsauerlandkreis, 2006
S1-Leitlinie Alkoholdelir und Verwirrtheitszustande, 2012
S2-Behandlungsleitlinie substanzbezogener Stérungen, 2006

S2-Leitlinie Akute Folgen psychischer Traumatisierung — Diagnostik und Be-
handlung, AWMF-Anmeldung 2014

S3-Leitlinie Analgesie Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin,
2013

S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Essstérungen, 2018

S3-Leitlinie Metamphetaminbezogene Storungen, Therapie, AWMF-Anmeldung
2016

S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storun-
gen, 2015

S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storun-
gen, 2015

S3-Leitlinie Unipolare Depression, 2009

S3-Leitlinie zur Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen, 2007

S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen, 2012

S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven
Verhaltens bei Erwachsenen, 2018

287



12.2 Liste der Interessenskonflikte

Leitlinienkoordinator: Prof. Pajonk, Prof. Messer, Prof. Berzewski

Leitlinie: S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie
Registernr: 038-023

Prof. Dr. med. Frank-
Gerald Pajonk

Prof. Dr. med. Thomas
Messer

Prof. Dr. med. Horst
Berzewski

1 | Berater- bzw. Gutachtertatigkeit - Trommsdorff - Servier nein
oder bezahlte Mitarbeit in einem wissen-| - diverse Versiche- |- Ferrer
schaftlichen Beirat eines Unternehmens rungen - Janssen-Cilag
der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimit- - Otsuka/Lundbeck
telindustrie, Medizinproduktindustrie), - Bayer Health Care
eines kommerziell orientierten Auftragsin-
stituts oder einer Versicherung
2 | Honorare fur Vortrags- und Schulungsta- | Trommsdorff - Servier nein
tigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co- - Ferrer
Autorenschaften im Auftrag eines Unter- - Janssen-Cilag
nehmens der Gesundheitswirtschaft, eines - Otsuka/Lundbeck
kommerziell orientierten Auftragsinstituts - Bayer Health Care
oder einer Versicherung
3 |Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir | nein Janssen-Cilag nein
Forschungsvorhaben oder direkte Finan-
zierung von Mitarbeitern der Einrichtung
von Seiten eines Unternehmens der Ge-
sundheitswirtschaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung
4 | Eigentimerinteresse an Arzneimit- | nein nein nein
teln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urhe-
berrecht, Verkaufslizenz)
5 |Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, | nein nein nein
Fonds mit Beteiligung von Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft
6 | Personliche Beziehungen zu einem Vertre- | nein nein nein
tungsberechtigten eines Unternehmens
Gesundheitswirtschaft
7 | Mitglied von in Zusammenhang mit der |- DGPPN - DGPPN DGPPN
Leitlinienentwicklung relevanten Fachge-|- Leiter des Refe- - stellv. Leiter des
sellschaften/Berufsverbdnden, = Mandats- rats Notfallpsychi- Referats Notfall-
trager im Rahmen der Leitlinienentwick- atrie der DGPPN psychiatrie der
lung - Deutsche Gesell- DGPPN
schaft fur Geron-
topsychiatrie und -
psychotherapie
(DGGPP)
8 | Politische, akademische (z. B. Zugehdrig- | nein nein nein

keit zu bestimmten ,Schulen®), wissen-
schaftliche oder personliche Interessen,
die mdogliche Konflikte begriinden kénnten

9 | Gegenwartiger  Arbeitgeber, relevante
frihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre

niedergelassen
Praxis Isartal

Danuviusklinik Pfaf-
fenhofen

im Ruhestand

288




Leitlinienkoordinator: Prof. Pajonk, Prof. Messer, Prof. Berzewski
Leitlinie: S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie
Registernr: 038-023

Dr. med.
Karl-Heinz
Biesold

Dr. med.
Thomas
Barth

Dr. med.
Claudia Bir-
kenheier

Prof. Dr. med.
Roland Freu-
denmann

1 | Berater- bzw. Gutachtertatigkeit nein nein
oder bezahlte Mitarbeit in einem wissen-
schaftlichen Beirat eines Unternehmens
der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimit-
telindustrie, Medizinproduktindustrie),
eines kommerziell orientierten Auftragsin-

stituts oder einer Versicherung

nein

DBK-
Versicherung

2 |Honorare fur Vortrags- und Schulungsta- | nein nein
tigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auftrag eines Unter-
nehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts

oder einer Versicherung

nein

Lundbeck

3 |Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir | nein nein
Forschungsvorhaben oder direkte Finan-
zierung von Mitarbeitern der Einrichtung
von Seiten eines Unternehmens der Ge-
sundheitswirtschaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer

Versicherung

nein

nein

4 | Eigentimerinteresse an Arzneimit- | nein nein
teln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urhe-

berrecht, Verkaufslizenz)

nein

nein

5 |Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, | nein nein
Fonds mit Beteiligung von Unternehmen

der Gesundheitswirtschaft

nein

nein

6 | Personliche Beziehungen zu einem Vertre- | nein nein
tungsberechtigten eines Unternehmens

Gesundheitswirtschaft

nein

nein

7 | Mitglied von in Zusammenhang mit der | DGPPN DGPPN
Leitlinienentwicklung relevanten Fachge-
sellschaften/Berufsverbanden, = Mandats-
trdger im Rahmen der Leitlinienentwick-

lung

DGPPN

DGPPN

8 | Politische, akademische (z. B. Zugehdrig- | nein nein
keit zu bestimmten ,Schulen®), wissen-
schaftliche oder personliche Interessen,

die mogliche Konflikte begriinden kénnten

nein

nein

Klinikum im Ruhestand
Chemnitz

gGmbH

9 | Gegenwartiger  Arbeitgeber, relevante
frihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre

SHG Kliniken
Volklingen

Klinik fir Psy-
chiatrie und
Psychotherapie
I, Universi-
tatsklinikum
Ulm

289




Leitlinienkoordinator: Prof. Pajonk, Prof. Messer, Prof. Berzewski
Leitlinie: S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie
Registernr: 038-023

Dr. med. Hr. Jorg Prof. Dr. med. | Prof. Dr. med. Dr.
Franziska Hummes Georg Juckel | rer. nat. Matthias
Gaese J. Mller

1 | Berater- bzw. Gutachtertatigkeit nein nein - Janssen- Lundbeck
oder bezahlte Mitarbeit in einem wissen- Cilag
schaftlichen Beirat eines Unternehmens - Servier
der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimit- - Tromms-
telindustrie, Medizinproduktindustrie), dorff
eines kommerziell orientierten Auftragsin-
stituts oder einer Versicherung

2 |Honorare fur Vortrags- und Schulungsta- | nein Otsuka - Janssen- - Janssen-Cilag
tigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co- Cilag - Servier
Autorenschaften im Auftrag eines Unter- - Servier - Lundbeck
nehmens der Gesundheitswirtschaft, eines - Tromms-
kommerziell orientierten Auftragsinstituts dorff
oder einer Versicherung

3 |Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir | nein nein nein nein
Forschungsvorhaben oder direkte Finan-
zierung von Mitarbeitern der Einrichtung
von Seiten eines Unternehmens der Ge-
sundheitswirtschaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

4 | Eigentimerinteresse an Arzneimit- | nein nein nein nein
teln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urhe-
berrecht, Verkaufslizenz)

5 |Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, | nein nein nein - Novartis
Fonds mit Beteiligung von Unternehmen - Roche
der Gesundheitswirtschaft

6 | Personliche Beziehungen zu einem Vertre- | nein nein nein nein
tungsberechtigten eines Unternehmens
Gesundheitswirtschaft

7 | Mitglied von in Zusammenhang mit der | DGPPN DGPPN DGPPN DGPPN
Leitlinienentwicklung relevanten Fachge-
sellschaften/Berufsverbanden, = Mandats-
tradger im Rahmen der Leitlinienentwick-
lung

8 | Politische, akademische (z. B. Zugehdrig- | nein nein nein nein
keit zu bestimmten ,Schulen®), wissen-
schaftliche oder personliche Interessen,
die mogliche Konflikte begriinden kénnten

9 | Gegenwartiger  Arbeitgeber, relevante | kbo Isar- Alexianer LWL- seit 10/2016:
frihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre Amper- Krefeld Universitats- | Oberberg GmbH

Klinikum GmbH klinikum Bo- | bis 9/2016:
Klinikum chum Vitos Giellen-

Miinchen-Ost

Marburg gGmbH

290




Leitlinienkoordinator: Prof. Pajonk, Prof. Messer, Prof. Berzewski
Leitlinie: S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie
Registernr: 038-023

PD Dr. med.
Peter Neu

Dr. med.
Peter Nyhuis

Dr. med.
Beate Reu-
schel

Dr. med.
Wilfried Schoéne

Berater- bzw. Gutachtertatigkeit

oder bezahlte Mitarbeit in einem wissen-
schaftlichen Beirat eines Unternehmens
der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimit-
telindustrie, Medizinproduktindustrie),
eines kommerziell orientierten Auftragsin-
stituts oder einer Versicherung

nein

nein

nein

nein

Honorare fur Vortrags- und Schulungsta-
tigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auftrag eines Unter-
nehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts
oder einer Versicherung

nein

nein

nein

nein

Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir
Forschungsvorhaben oder direkte Finan-
zierung von Mitarbeitern der Einrichtung
von Seiten eines Unternehmens der Ge-
sundheitswirtschaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

nein

nein

nein

nein

Eigentimerinteresse an Arzneimit-
teln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urhe-
berrecht, Verkaufslizenz)

nein

nein

nein

nein

Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien,
Fonds mit Beteiligung von Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft

nein

nein

nein

nein

Personliche Beziehungen zu einem Vertre-
tungsberechtigten eines Unternehmens
Gesundheitswirtschaft

nein

nein

nein

nein

Mitglied von in Zusammenhang mit der
Leitlinienentwicklung relevanten Fachge-
sellschaften/Berufsverbanden,  Mandats-
tradger im Rahmen der Leitlinienentwick-
lung

- DGPPN

- stellv. Leiter
des Referats
Notfallpsy-
chiatrie

DGPPN

DGPPN

DGPPN

Politische, akademische (z. B. Zugehdrig-
keit zu bestimmten ,Schulen®), wissen-
schaftliche oder personliche Interessen,
die mogliche Konflikte begriinden kénnten

nein

nein

nein

nein

Gegenwartiger  Arbeitgeber,  relevante
frihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre

Judisches
Krankenhaus
Berlin

St. Marien-
Hospital Ei-
ckel

Fachklinik St.

Camillus
Duisburg

Elblandklinikum
Radebeul
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Prof. Dr. med. | Prof. Dr. med. | Fr. Dr. med. Peter
Carlos Schoén- | Meryam Eltje Thode Tonn
feldt-Lecuona | Schouler-
Ocak
Berater- bzw. Gutachtertatigkeit diverse Versi- | nein nein Roche
oder bezahlte Mitarbeit in einem wissen- | cherungen
schaftlichen Beirat eines Unternehmens
der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimit-
telindustrie, Medizinproduktindustrie),
eines kommerziell orientierten Auftragsin-
stituts oder einer Versicherung
Honorare fir Vortrags- und Schulungsta- | nein nein nein nein
tigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auftrag eines Unter-
nehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts
oder einer Versicherung
Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir | nein nein nein nein
Forschungsvorhaben oder direkte Finan-
zierung von Mitarbeitern der Einrichtung
von Seiten eines Unternehmens der Ge-
sundheitswirtschaft, eines kommerziell
orientierten  Auftragsinstituts oder einer
Versicherung
Eigentimerinteresse an Arzneimit- | nein nein nein nein
teln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urhe-
berrecht, Verkaufslizenz)
Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, | nein nein nein nein
Fonds mit Beteiligung von Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft
Personliche Beziehungen zu einem Vertre- | nein nein nein nein
tungsberechtigten eines Unternehmens
Gesundheitswirtschaft
Mitglied von in Zusammenhang mit der | - DGPPN DGPPN DGPPN DGPPN
Leitlinienentwicklung relevanten Fachge- | - Deutsche
sellschaften/Berufsverbanden, Mandats-| Gesellschaft
trager im Rahmen der Leitlinienentwick- | fir  Hirnsti-
lung mulation in
der Psychiat-
rie (DGHP)
Politische, akademische (z. B. Zugehdrig- | nein nein nein nein
keit zu bestimmten ,Schulen®), wissen-
schaftliche oder personliche Interessen,
die mogliche Konflikte begriinden kénnten
Gegenwartiger  Arbeitgeber, relevante | Klinik fur Charité Helios Fach- | Neuropsychi-
friihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre Psychiatrie Universi- klinik atrisches
und Psycho- tatsmedizin Schleswig Zentrum
therapie Ill, Berlin GmbH Hamburg-
Universitats- Altona NPZ
klinikum Ulm GmbH
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Dr. med.
Hermann
Westendarp
1 | Berater- bzw. Gutachtertatigkeit nein

oder bezahlte Mitarbeit in einem wissen-
schaftlichen Beirat eines Unternehmens
der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimit-
telindustrie, Medizinproduktindustrie),
eines kommerziell orientierten Auftragsin-
stituts oder einer Versicherung

2 | Honorare fur Vortrags- und Schulungsta- | nein
tigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auftrag eines Unter-
nehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts
oder einer Versicherung

3 |Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir | nein
Forschungsvorhaben oder direkte Finan-
zierung von Mitarbeitern der Einrichtung
von Seiten eines Unternehmens der Ge-
sundheitswirtschaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

4 | Eigentimerinteresse an Arzneimit- | nein
teln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urhe-
berrecht, Verkaufslizenz)

5 |Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, | nein
Fonds mit Beteiligung von Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft

6 | Personliche Beziehungen zu einem Vertre- | nein
tungsberechtigten eines Unternehmens
Gesundheitswirtschaft

7 | Mitglied von in Zusammenhang mit der | DGPPN
Leitlinienentwicklung relevanten Fachge-
sellschaften/Berufsverbanden,  Mandats-
trdger im Rahmen der Leitlinienentwick-
lung

8 | Politische, akademische (z. B. Zugehdrig- | nein
keit zu bestimmten ,Schulen®), wissen-
schaftliche oder personliche Interessen,
die mogliche Konflikte begriinden kénnten
9 | Gegenwartiger  Arbeitgeber, relevante | LWL Kilinik
frihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre Marsberg

Erstveroffentlichung: 04/2019

Nachste Uberprifung geplant: 10/2023

24.08.2023: Giiltigkeit der Leitlinie nach inhaltlicher Uberprifung
durch das Leitliniensekretariat verlangert bis 12.04.2024

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grofitmaglicher Sorgfalt -
dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts keine V erantwortung tibernehmen.
Insbesondere bei Dosierungsangaben sind s%%ets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF online


Ulrike
Textfeld
Erstveröffentlichung: 			04/2019

Nächste Überprüfung geplant: 	10/2023



Ulrike
Textfeld
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!




Ulrike
Textfeld
Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online



Textfeld
24.08.2023: Gültigkeit der Leitlinie nach inhaltlicher Überprüfung durch das Leitliniensekretariat verlängert bis 12.04.2024





