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Zusammenfassung: Kinder- und jugendpsychiatrische Notfalle sind haufig und stellen die beteiligten Arztinnen und Arzte vor besondere Her-
ausforderungen, da eine erhebliche Gefahr fur die Patient_innen oder Dritte unter Anwendung moglichst wenig invasiver Mittel abzuwenden
ist. In diesem Kontext werden neben haltgebenden, deeskalierenden und psychotherapeutischen Optionen haufig auch pharmakologische In-
terventionen eingesetzt. Da ein Mangel an systematisch erhobenen Daten besteht, findet die pharmakologische Notfallbehandlung in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie regelhaft im off-label-Bereich statt. Vor dem Hintergrund der komplexen klinischen und rechtlichen Anforderungen
an die Arztinnen und Arzte werden im vorliegenden Artikel praxisrelevante Hinweise insbesondere zum pharmakologischen Management von
in der Praxis haufig auftretenden kinder- und jugendpsychiatrischen Notfallen wie akuter Suizidalitat, akut psychotischem Erleben, Delir und
Bewusstseinsstorungen sowie akuter Intoxikation und Alkoholentzugssyndrom gegeben. Weiterhin werden Mafinahmen zur Qualitatssiche-
rung und Arzneimittelsicherheit diskutiert.
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The Pharmacological Management of Emergencies in Child and Adolescent Psychiatry

Abstract: Emergencies in child and adolescent psychiatry are highly prevalent and often pose significant challenges to physicians, since sub-
stantial danger to the patient or others must be avoided through the application of largely moderate interventions. Besides using de-escalating
strategies and exploiting psychotherapeutic options, the physician frequently employs psychopharmacological interventions. because of a lack
of systematically assessed data, however, in emergencies in child and adolescent psychiatry most administrations of psychotropic drugs occur
“off label.” This review deduces practice-relevant recommendations for the pharmacological management of occurring child and adolescent
emergencies such as acute suicidality, acute psychotic episodes, delirium, disorders of consciousness, acute intoxication, and alcohol with-
drawal syndrome. We discuss the issue of quality and safety in pharmacological emergency strategies.
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Einleitung

Die Haufigkeit kinder- und jugendpsychiatrischer Notfall-
vorstellungen im Rahmen von Krisensituationen hat in
den letzten Jahren rasant zugenommen. Zahlen dazu lie-
gen zumindest aus Nordamerika vor, wonach beinahe eine
Verdoppelung zwischen 2001 und 2011 zu konstatieren ist
(Carubia et al., 2016). Es stellt insbesondere in der ambu-
lanten Vorstellung akut erkrankter unbekannter Patient_
innen, aber auch bei krisenhaften Exazerbationen einer
Symptomatik, z.B. auf kinder- und jugendpsychiatrischen
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Akut- und Aufnahmestationen, eine klinische Herausfor-
derung dar, eine rationale und angemessene kinder- und
jugendpsychiatrische Versorgung sicherzustellen (Newton
et al., 2017). Im Rahmen solcher Notfille und Krisensitua-
tionen gilt es insbesondere, Risiken fiir Patient_innen so-
wie fiir Mitarbeiter_innen oder Andere unter Anwendung
moglichst wenig invasiver Mittel abzuwenden und gleich-
zeitig die Gefahr einer iatrogenen Schidigung der Pati-
ent_innen weitgehend zu minimieren (Kasper et al., 2013).

Typische Krisensituationen sind Erregungszustinde
mit ausgepragtem aggressivem Verhalten, akute Suizidali-
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tit, ausgeprigte Formen der Anorexia nervosa oder auch
akute Exazerbationen psychotischer Erkrankungen. Ne-
ben deeskalierenden verhaltensorientierten Mafdnahmen,
die zuvorderst die Sicherheit der Patient innen und des
Behandlungsteams gewéhrleisten sollen, spielen auch me-
dikamentose Behandlungsstrategien oft eine zentrale Rol-
le. Dabei befinden sich Arztinnen und Arzte, speziell auch
bei einer Medikation gegen den Willen der Patient innen,
in einer besonders schwierigen Situation, wenn diese bei
geringem Evidenzgrad fiir eine Notfallbehandlung auf3er-
halb des Zulassungsbereichs (off-label) angewendet wird.
Neben Fragen zur Patientensicherheit stellen sich fiir Arz-
tinnen und Arzte auch Fragen zur rechtlichen Zulissigkeit
der Behandlung, Fragen zu haftungsrechtlichen Aspekten
sowie zum praktischen Vorgehen in Bezug auf Aufklirung
und Dokumentation.

Der vorliegende Uberblick gibt praxisrelevante Infor-
mationen zum Einsatz medikamentoser Behandlungsopti-
onen im kinder- und jugendpsychiatrischen Notfall. Spezi-
ell werden akute Suizidalitat, akut psychotisches Erleben,
Delir und Bewusstseinsstorungen sowie akute Intoxikati-
on und Alkoholentzugssyndrom behandelt.

Die vorliegenden Empfehlungen beruhen auf einer se-
lektiven Literaturrecherche und den klinischen Erfahrun-
gen der Autoren (TV, MR) (vergl. auch Renner et al.,
2016). Eine Evidenz zur Wirksamkeit der verschiedenen
Behandlungsansitze aus kontrollierten Studien liegt auf-
grund methodischer und ethischer Limitierungen weder
bei Erwachsenen noch bei Kindern und Jugendlichen vor.
Es existiert zwar eine S2k-Leitlinie im Erwachsenenalter
(Messer et al., 2018), auf diese wird hier aber aus den fol-
genden Griinden nicht Bezug genommen: Zum einen
unterscheiden sich die notfallmedizinisch relevanten psy-
chiatrischen Erkrankungen und Storungsbilder. Zum an-
deren konnen Empfehlungen aus dem Erwachsenenbe-
reich nicht pauschal iibertragen werden, da sowohl die
Symptomatik als auch die Angemessenheit und Wirksam-
keit der Behandlungsansitze von Alter und Entwicklungs-
stand abhdngen.

Jede therapeutische Intervention, insbesondere im off-
label-Bereich, muss jedoch individuell entschieden und
verantwortet werden. Die genannten Beispiele entbinden
die arztlichen Therapeut_innen nicht, etwaige Angaben
iber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen
im Einzelfall anhand anderer Literaturstellen sowie der
aktuellen Fachinformationen auf ihre Richtigkeit zu
iberpriifen.
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Grundsatzliche Aspekte bei
kinder- und jugendpsychiatrischen
Notfallen

In kinder- und jugendpsychiatrischen Notfillen besteht
typischerweise eine unmittelbare Gefahrdung fiir die Pati-
ent_innen selbst oder Dritte. Oft liegen diesen Notfallen
Einschrankungen der Handlungskontrolle sowie der Ein-
sichtsfahigkeit oder auch eine korperliche Unruhe oder
Getriebenheit zugrunde. Insbesondere ausgeprigte An-
spannungszustinde konnen zu fremd- bzw. eigenaggressi-
vem Verhalten (in Form von Selbstverletzung bzw. Suizi-
dalitat) fithren. Bei Kindern und Jugendlichen treten
Erregungszustinde im Rahmen von Notfillen bei ver-
schiedensten psychiatrischen Grunderkrankungen wie
z.B. hyperkinetischen Storungen des Sozialverhaltens,
emotional-instabilen Personlichkeitsstorungen, Intoxika-
tionen mit Alkohol und auch psychotischen Episoden auf.
Daneben finden sich krisenhaft verlaufende auto- und
fremdaggressive Verhaltensweisen vielfach auch bei Pati-
ent_innen mit Intelligenzminderung.

Unabhingig vom vorliegenden Stérungsbild wird die zu-
standige Arztin bzw. der zustindige Arzt - anders als z. B. in
einem ,,Regeltermin“- mit der betroffenen Patientin oder
dem Patient sehr viel schneller in Kontakt treten, um sich
moglichst rasch einen Uberblick iiber die derzeitige Situa-
tion bzw. die Krankheitsgeschichte des Betroffenen zu ma-
chen. Zentral sollte dabei in solchen Krisensituationen die
Erhebung der Beschwerden der Patient in und eine auf-
merksame Verhaltensbeobachtung sein. Sehr wiinschens-
wert ist auch die Erhebung einer Fremdanamnese, wenn
dies moglich ist. Es ist als wesentlich fiir den Erfolg einer
Notfallbehandlung anzusehen, dass die Artin bzw. der Arzt
der Patientin oder dem Patient in dieser kritischen Situati-
on grundsitzlich respektvoll und verstehend gegentiber-
tritt und damit die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen
weiteren Notfallmanagements deutlich erhoht. Das thera-
peutische Gesprich in den ersten Minuten der Erstbegeg-
nung kann wesentlich die Behandlungseinsicht und die
Bereitschaft der Patient_innen zur Kooperation verbessern.
Anforderungen an Patient_innen sollten eindeutig, nach-
vollziehbar, empathisch und zielgerichtet erfolgen (vgl.
auch Mavrogiorgou et al., 2011). Im Rahmen akuter Krisen
ist es aufgrund der Notwendigkeit, schnell zu handeln,
vielfach nur eingeschrankt moglich, im Sinne einer Verhal-
tensanalyse kausale Erklirungsmodelle fiir die Aggression
oder der Verhaltensinderung zu generieren. Ist die Kausa-
litat offensichtlich, beispielsweise zeitlich zusammenhin-
gende dufdere destabilisierende Faktoren, auslosende sozi-
ale Interaktionen oder korperliche Schmerzen, gilt es
neben der unmittelbaren Gefahrenabwehr, diese Faktoren
zu identifizieren und soweit moglich zu reduzieren.
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Da Patient_innen in kinder- und jugendpsychiatrischen
Notfillen naturgemafd hiufig nur begrenzt krankheitsein-
sichtig und kooperationsbereit sind, kann es in Ausnahme-
situationen auch notwendig sein, freiheitsentziehende
Mafinahmen zum Wohl der Patient innen einzusetzen.
Dies gilt zum Beispiel, wenn eine unmittelbar notwendige
Medikation wiederholt abgelehnt wird oder Patient_innen
dieser nicht zustimmen konnen und dann eine medika-
mentose Behandlung gegen den Willen der Patient innen
stattfindet.

Eine ganz besondere Herausforderung stellen in diesem
Kontext im Umgang mit Kindern und Jugendlichen
Sprachbarrieren dar (z.B. Migrationshintergrund). Dies
bezieht sich sowohl auf die Schwierigkeit, z. B. anamnesti-
sche Daten und einen psychopathologischen Befund zu
erheben, als auch auf die grundsatzlichen Moglichkeiten
der Kontaktaufnahme (siehe oben) bzw. den Einsatz von
psychoedukativen Elementen. Auch konnen Sprachbarrie-
ren selbstredend ein Grund fiir eine fehlende Einwilli-
gungsfahigkeit sein (siehe dazu bitte auch Akkaya-Kalayci
et al., 2017; Mohler et al., 2015).

Typischerweise werden dabei sedierende Medikamen-
te meist intravenos (i.v.) oder intramuskular (i.m.) verab-
reicht. Bei der wiederholten Anwendung von freiheits-
entziehenden Mafdnahmen (z.B. in Form von Festhalten
oder Fixierungen zur Gabe von Medikation gegen den
Willen der Patientin bzw. des Patienten oder auch der
Gabe einer primir auf eine Sedierung abzielende Medi-
kation) sind die rechtlichen Vorgaben - insbesondere die
des § 1631b BGB - zu beachten. Dabei besteht im Ver-
gleich zur Rechtsgrundlage des PsychKG beim § 1631b
BGB im Kindes- und Jugendbereich insbesondere der
Vorteil, dass die Inhaber innen der Personensorge An-
tragsteller einer freiheitsentziechenden Mafdinahme sind
und damit eine aktive Rolle in diesem Prozess spielen.
Zudem werden die Rechte der Patient innen durch die
obligate Einbindung eines Verfahrensbeistandes und des
Jugendamtes gestdrkt. Aus diesem Grund sollte auch bei
psychiatrischen Notféllen der § 1631b BGB bevorzugt
werden, bzw. eine freiheitsentziechende MafSnahme auf
Basis des PsychKG moglichst unmittelbar in den § 1631b
BGB umgewandelt werden (fiir Details siehe auch
https://www.kinderpsychiater.org/fileadmin/downloads/
bag/1631b-2017-BAGOAE-Internet.pdf). Da gemif3 § 1631b
BGB freiheitsentziehende Mafdnahmen so definiert sind,
dass diese an und fiir sich ,,iiber einen langeren Zeitraum
oder regelmiRig” angewendet werden, kann strengge-
nommen bei einer einzelnen freiheitsentziehenden Maf3-
nahme auch auf einen entsprechenden Antrag auf Ge-
nehmigung beim Familiengericht verzichtet werden. Im
klinischen Alltag hat es sich nach Ansicht der Autoren
aber im Sinne von Transparenz und Rechtsicherheit be-
wihrt, auch eine einmalige oder kurze Freiheitsentzie-
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hung (zum Beispiel im Rahmen einer Notfallbehandlung)
dem Gericht zumindest anzuzeigen.

Allgemeine Hinweise zur
psychopharmakologischen
Notfallbehandlung

Auch wenn im Management von psychiatrischen Notfallsi-
tuationen die medikamentdse Intervention hiufig im Vor-
dergrund steht, sind die therapeutischen Elemente der
Psychoedukation und Psychotherapie dennoch integrale
Bestandteile des Gesamtkonzeptes der Behandlung (Ger-
son et al., 2019; Renner et al., 2016). Im Moment der Akut-
situation und -medikation findet eine Begegnung mit ei-
nem unmittelbar hilfsbediirftigen Menschen statt. Im
Management von eigen- und fremdaggressiven Situatio-
nen sind die Behandlungsmafinahmen daher in keiner
Weise gegen den Menschen gerichtet, sondern haben als
Behandlungsziel Schutz sicherzustellen, die Symptomatik
zu lindern sowie anschliefend die Situation zu stabilisie-
ren. Die medikamentdse Intervention ersetzt nicht die the-
rapeutische und pflegerische haltgebende Zuwendung. Sie
setzt im Gegenteil voraus, dass ausreichend Zeit fiir die
Betreuung der Patient_innen vorhanden ist.

Insbesondere aggressive Erregungszustinde von Pati-
ent_innen und Hilflosigkeit von Angehoérigen bedingen oft
einen hohen Erwartungsdruck gegeniiber der Arztin oder
dem Arzt, eine rasche Entlastung in einer Krisensituation
herbeizufithren. Zum Teil kann dann auch die starke For-
derung gerade nach einer pharmakologischen Intervention
durch die Angehorigen oder Mitglieder des Behand-
lungsteams entstehen. Andererseits kann aber ebenso - ab-
hingig von personlichen Uberzeugungen und ggf. negati-
ven Vorerfahrungen - insbesondere eine notfallmassige
Medikation von Patient_innen und Sorgeberechtigten
grundsitzlich abgelehnt werden. Dies gilt oft gerade dann,
wenn im Vorfeld bei Patient_innen bereits unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAWSs) aufgetreten sind oder sich
eine pharmakologische Intervention als nicht erfolgreich
erwiesen hat. Oft besteht dann auch bei den Angehorigen
des Betroffenen eine skeptische Grundhaltung.

Die Grundlage fiir die Indikationsstellung hinsichtlich
einer medikamentdsen Behandlung ist generell eine sorg-
faltige Diagnosestellung, die sich aus ausfiihrlicher psych-
iatrischer, padiatrisch-internistischer und neurologischer
Untersuchung zu ergeben hat. Dazu gehort die Erhebung
eines psychopathologischen Befundes und - wenn mog-
lich - einer (Fremd-)Anamnese. Insbesondere, wenn die
Patientin oder der Patient nicht sprechen kann oder will,
sind Angaben von Bezugspersonen fiir die Behandlungs-
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entscheidung naturgemif$ hilfreich. Jedoch ist die aus-
fithrliche Anamneseerhebung in Notfillen, insbesondere
in Extremfillen mit stark fremdaggressivem Verhalten
oder akuter psychotischer Symptomatik, aufgrund des ho-
hen Handlungsdrucks nicht immer realisierbar.

Kann in der Notfallsituation aufgrund fehlender Krank-
heitseinsicht, eines akuten Erregungszustandes oder auch
akuter Suizidalitit eine Einwilligung der Patientin bzw.
des Patienten nicht erreicht werden, und ist auch eine re-
gelrechte Aufklarung zur Medikation nicht moglich, so ist
die Uberwachung der Befindlichkeit der Patientin bzw.
des Patienten, insbesondere hinsichtlich der Wirkung und
beziiglich UAWSs, von besonderer Bedeutung.

Rechtliche Aspekte

Sind in einer Notfallsituation eine mutmaflliche Einwilli-
gung*! oder der rechtfertigende Notstand (§ 34StGB*?) ge-
geben, so ist eine indizierte drztliche Behandlungsmaf3-
nahme wie eine Medikation ohne Aufklarung und explizite
Einwilligung straffrei moglich. In diesem Fall ist das Be-
handlungsvorgehen besonders sorgfaltig zu dokumentie-
ren. Nach einer Medikation im Notfall miissen baldmog-
lichst die Einwilligung und Aufklarung nachgeholt werden.

Die medikamentose Behandlung psychischer Erkran-
kungen von Kindern und Jugendlichen erfolgt generell,
also schon ohne Vorliegen eines Notfalls, vielfach ohne
alters- oder indikationsbezogene Zulassung (Gerlach &
Warnke, 2016; siche auch Tabelle 2). Oft kann trotz drin-
gender Indikation eine Behandlung daher nur off-label
erfolgen. Daten aus dem angloamerikanischen Raum
zeigen, dass insbesondere auch in kinder- und jugend-
psychiatrischen Notfdllen Neuro-/Psychopharmaka (oft
z.B. Antipsychotika der zweiten Generation) fast durch-
gangig aufderhalb des Zulassungsbereichs eingesetzt wer-
den (Carubia et al., 2016). Auch in Deutschland werden
sogenannte typische wie atypische Antipsychotika bei
Kindern und Jugendlichen bei etwa 50 bis 70 % im off-la-
bel-Bereich verordnet.

Die Verordnung eines Medikamentes auf3erhalb eines
Zulassungsbereiches kann aus ethischen Griinden erfor-
derlich sein, wenn das Nutzen-Risiko-Verhaltnis einer zu-
gelassenen Medikation im Vergleich zu einer nicht zuge-
lassenen verschlechtert ist. Entsprechend eines Urteils des
Bundessozialgerichtes vom 19.03.2002 (Az.: B1 KR 37/00

R) ist die Verschreibung von Medikamenten auch auf3er-
halb ihrer zugelassenen Indikation unter folgender Vor-
aussetzung moglich: (1.) Eine schwerwiegende, lebensbe-
drohliche oder die Lebensqualitit auf Dauer nachhaltig
beeintrachtigende Erkrankung, fiir die keine andere The-
rapie verfiigbar ist, liegt vor und (2.) aufgrund der Datenla-
ge besteht die begriindete Aussicht, dass ein kurativer
oder palliativer Behandlungserfolg erzielt werden kann.
Im Hinblick auf den letzten Punkt ist es gilinstig, wenn sich
die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt auf
Empfehlungen von Fachgesellschaften oder auf Ergebnis-
se von Konsensuskonferenzen berufen kann (Gerlach &
Warnke, 2016; Kolch, 2016).

Oft gibt es auch Unsicherheiten beziiglich des Haf-
tungsrechtes. Nach juristischer Auffassung ist davon
auszugehen, dass der Hersteller fiir alle Schiaden, die bei
bestimmungsgemdfSem Gebrauch eines Arzneimittels ent-
stehen, haftet (Wartensleben, 2002). Der Begriff ,,bestim-
mungsgemafl“ umfasst demnach sowohl Indikationsanga-
ben im Beipackzettel bzw. in Fachinformationen als auch
wissenschaftlich allgemein anerkannte Therapiegewohn-
heiten, die nicht als Kontraindikationen ausgeschlossen
werden (siehe dazu auch Gerlach & Warnke, 2016). Hin-
sichtlich wichtiger rechtlicher und ethischer Fragen, die
bei der off-label-Verordnung von Neuro-/Psychopharmaka
im Kindes- und Jugendalter zu beachten sind, sei auch auf
die Arbeit von Kolch (2016) hingewiesen.

Psychopharmakologische
Behandlungsstrategien

In der notfallpsychiatrischen Behandlung geniigt es in der
Regel, je ein Neuro-/Psychopharmakon folgender Subs-
tanzklassen zur Verfiigung zu haben:

+ hochpotentes Antipsychotikum

+ niederpotentes Antipsychotikum

+ Benzodiazepin

Bei der individuellen Auswahl eines Medikamentes sind

folgende Kriterien hilfreich:

+ Die Arztin bzw. der Arzt ist mit dem Medikament hin-
sichtlich Dosierung, Applikationsart, Wirkung, UAWs
und Wechselwirkungen vertraut,

+ die Medikation kann sowohl oral als auch parenteral
verabreicht werden und

+ die Medikation sichert eine rasche Wirkung.

" Fur Details zu rechtlichen Aspekten der Einwilligung siehe auch http:/rechtskunde-online.de/inhalte/themen-strafrecht/einwilligung/

2§ 34 Rechtfertigender Notstand: ,Wer in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fir Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum oder
ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden, handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwa-
gung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsgiter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschutzte
Interesse das beeintrachtigte wesentlich Gberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden”
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Hinsichtlich der Form der Applikation ist grundsitzlich
eine orale Gabe den parenteralen vorzuziehen. Jedoch
darf diese nicht zu einer Gefahrdung des Personals durch
nicht einsichtsfihige Patient_innen fithren (hier: insbeson-
dere durch Beiflen). Bzgl. der parenteralen Anwendung
sind unterschiedliche Aspekte abzuwigen. Wihrend die
i.v.-Gabe eine bessere Steuerung erlaubt, ist sie potenziell
mit hoheren Risiken durch die stirkere Anflutung verbun-
den (z.B. Atemdepression bei Benzodiazepinen, QTc-Zeit
Verldangerung bei Antipsychotika). Die gluteale i.m.-Gabe
hingegen kann als stirker stigmatisierend wahrgenom-
men werden und die ,,Steuerungsfahigkeit” ist insgesamt
schlecht. Es erscheint auch hier sinnvoll, nicht erst in der
Krisensituation die Entscheidung iiber die Auswahl der
parenteralen Applikationsform zu entscheiden, sondern
dies z.B. im jeweiligen Behandlungssetting zu standardi-
sieren (siehe auch unten).

In der klinischen Praxis kommen insbesondere Benzo-
diazepinen wie z.B. Lorazepam oder Antipsychotika zur
Anwendung (Wilson et al., 2012). Benzodiazepine besit-
zen den Vorteil, dass sie sehr schnell ihre Wirkung entfal-
ten und auch bei Vorerkrankungen und Polypharmazie in
der Regel in der Kurzzeittherapie gut vertraglich sind. Da-
bei ist zu beachten, dass sie insbesondere bei hoher Dosie-
rung und intravenoser Gabe zur Atemdepression fiihren
konnen. Deshalb sollten bei einer unklaren Intoxikation
bzw. einer multiplen Intoxikation (bspw. Alkohol und an-
dere Drogen) zur Sedierung niederpotente Antipsychotika
vorgezogen werden (siche auch unten). Hinsichtlich der in
Deutschland verfiigbaren Wirkstoffe, die neben Alkohol
und Drogen psychiatrische Notfille auslosen konnen, sei
auf Botts und Ryan (2010) sowie Goren (2010) verwiesen.

Benzodiazepine sind aufgrund des hohen Abhingig-
keitspotenzials im Wesentlichen nur kurzfristigen Krisen-
interventionen vorbehalten.

Bei Kindern und Jugendlichen kénnen Erregungszu-
stainde bei verschiedenen psychiatrischen Grunderkran-
kungen wie hyperkinetischen Storungen des Sozialver-
haltens, emotional-instabilen Personlichkeitsstorungen,
Intoxikationen mit Alkohol und anderen Drogen sowie bei
psychotischen Episoden auftreten. Im klinischen Alltag
kommt es dabei nicht selten vor, dass eine sichere atiologi-
sche Zuordnung zunichst nicht moglich ist. In diesen Fal-
len kann die Erstbehandlung nicht diagnosespezifisch,
sondern lediglich symptomgeleitet erfolgen. Die in der Not-
fallsituation angewandte Medikation ist daher haufig als
sogenannte “Ubergangsmedikation” anzusehen, deren
priméres Ziel es ist, eine rasche Besserung bzw. Stabilisie-
rung herbeizufiihren, so dass im Anschluss die umfassen-
de diagnostische Einschitzung erfolgen kann. Wichtig ist
dabei, in der Verordnung und Dokumentation der einge-
setzten Medikation eine Angabe zum weiteren Vorgehen
zu treffen, in welcher Weise und wann diese Notfallmedi-
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kation iiberpriift bzw. veridndert oder abgesetzt werden
sollte oder ob sie als Bestandteil eines mittelfristigen the-
rapeutischen Vorgehens geeignet erscheint. Gerade im
Rahmen kinder- und jugendpsychiatrischer Notfille
kommt dabei auch der Dokumentation drztlicher Maf3-
nahmen eine zentrale Bedeutung zu (Tabelle 1).

Bei akuten Erregungszustinden mit unklarer Anamnese
wird ein Alkohol- und Drogenschnelltest empfohlen, da ab-
hingig von einer eventuellen Intoxikation Kontraindikatio-
nen zu einem Medikament beachtet werden miissen (Hol-
loman & Zeller, 2012; Wilson et al., 2012, siche auch unten).
In der Behandlung haben sich niederpotente Antipsychoti-
ka wie Pipamperon oder Levomepromazin bewéhrt. Dabei
sind kardiovaskuldre sowie kreislautbezogene UAWs mit
orthostatischer Dysregulation mit Kollapsneigung zu be-
achten. Aufgrund der kardialen Wirkungen sind vor der Er-
stanwendung Blutdruck- und Pulswerte zu erheben und
nach Medikation im weiteren Verlauf in regelmafdigen Ab-
stainden zu kontrollieren. Erginzend sei auch auf den Ex-
pertenkonsens zur psychomotorischen Agitation bei Er-
wachsenen hingewiesen (Messer et al., 2017).

Eine Ubersicht iiber mdgliche pharmakologische Optio-
nen im kinder- und jugendpsychiatrischen Notfall gibt Ta-
belle 2 (angelehnt an Gerlach et al., 2009).

Spezifische kinder- und
jugendpsychiatrische Notfille

Akute Suizidalitdt stellt grundsitzlich einen Notfall dar
und muss immer unmittelbar behandelt werden. Bei Kin-
dern und Jugendlichen ist akute Suizidalitit in vielen Fal-
len meist weniger Ausdruck eines expliziten Todes-
wunsches als vielmehr einer als subjektiv ausweglos
empfundenen Situation. Oft kann gerade im Kindes- und
Jugendalter eine Entlastung der Patient_innen auch ohne
den Einsatz medikamentoser Strategien erreicht werden
(vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedi-

Tabelle 1. Wichtige Inhalte der Dokumentation bei kinder- und jugend-
psychiatrischen Notfallen

- Beschreibung der Umstande beim Notfallgeschehen (Ausgangs-
situation, Vorgang der Benachrichtigung)

- psychopathologischer Befund

- korperlich/neurologischer Befund

- gegebenenfalls Laborbefunde

- anamnestische Angaben nach Méglichkeit (Eigen- und Fremd-
anamnese)

- Festlegung einer Arbeitsdiagnose und Zielsymptomatik
der Medikation

— Angaben zum therapeutischen Vorgehen

- Kontaktdaten der sorgeberechtigten Bezugspersonen

- gegebenenfalls Planung der rechtlichen Schritte (Unterbrin-
gungsprozedere, Information des zustandigen Gerichtes)
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Tabelle 2. Auswahl pharmakologischer Optionen im kinder- und jugendpsychiatrischen Notfall

Zielsymptomatik Wirkstoff Typische Max. Cave Anwendungsgebiete laut
Dosierungen Tagesdosis Fachinformation

- ausgepragt psychotisches  Haloperidol ~ 1-10 mg p.o. 6mg(15-40kg  haufig UAWs wie Dyskine-  Behandlung der Schizo-
Erleben oderi.m.(halbe  KG); sien, QTc-Verlangerung phrenie (13-17 Jahre)

- Erregungszustande mit Dosis gegen- 15mg (> 40 kg Behandlung schwerer per-
schwerer Aggressivitat/ uber p.o.) KG); i.v. Gabe nicht empfohlen sistierender Aggression
Unruhe (2-3 x/dies) 6-8 mg (Ju- (6-17 Jahre) bei Autismus

- Halluzinationen und gendliche) oder tiefgreifender Ent-
Wahn wicklungsstorung, wenn

- akute (Alkohol-) andere Therapien versagt
Intoxikation haben oder unvertraglich

- pathologischer Rausch sind

- Delir

- ausgepragt psychotisches  Olanzapin 2,5-10mgp.o. 10-20mg kardiale Effekte: Einzel- keine Zulassung bei Kin-
Erleben oder i.m. (halbe dosis Uber 10 mg beii.m. dern und Jugendlichen

- Erregungszustande mit Dosis gegen- - Gabe nicht ratsam
schwerer Aggressivitat/ Uber p.o.)

Unruhe wdh. nach Ver- Gefahr Atemsuppression:

- Halluzinationen und traglichkeit keine gleichzeitige Gabe
Wahn oder Gabe innerhalb 1h

von Benzodiazepinen

- ausgepragt psychotisches  Risperidon 0,25-1mgals 1-2 mg (Kinder)  bei Dosierungen > 5 mg symptomatische Kurzzeit-
Erleben Schmelztablet- haufig Dyskinesien behandlung (max. 6 Wo-

- Erregungszustande mit te oder Losung 2-3mg chen) von anhaltender
schwerer Aggressivitat/ (wdh.nach Ver-  (Jugendliche) Aggression bei Verhaltens-
Unruhe traglichkeit) storung ab 5. Lebensjahr

- Halluzinationen und und unterdurchschnittli-
Wahn cher intellektueller Funk-

tion / mentaler Retardie-
rung

- Erregungszustande mit Pipampe- 30 mgp.o. 6 mg/kg KG kardiovaskulare und Pipamperon sollte unter
mittelgradiger Aggressi- ron (3-4x/dies) (< 14 Jahre) vegetative UAWs 18 Jahren nur unter be-
vitat sonderer Berlcksichti-

- Suizidalitat 120 mg gung des Nutzen-Risiko-

— Selbstverletzendes (> 14 Jahre) Verhaltnisses verordnet
Verhalten werden

- Erregungszustande Levome- 25-50 mg p.o. 150 mg kardiovaskulare und Kinder und Jugendliche
mit mittelgradiger bis promazin oderi.m. vegetative UAWSs, unter 16 Jahren sollten
schwerer Aggressivitat (2-3 x/dies) Atemdepression nicht mit Levomepromazin

- selbstverletzendes behandelt werden, da kei-
Verhalten ne dokumentierten Erfah-

rungen zur Dosierung bei
Kindern und Jugendlichen
unter 16 Jahren vorliegen.

- Erregungszustande Melperon 12,5-50 mg 100 mg (300 mg  kardiovaskulare und kontraindiziert unter
mit mittelgradiger bis p.o. bei psychoti- vegetative UAWs 12. Lebensjahr
schwerer Aggressivitat schen Erre-

- selbstverletzendes
Verhalten
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Tabelle 2. Fortsetzung

Zielsymptomatik Wirkstoff Typische Max. Cave Anwendungsgebiete laut
Dosierungen Tagesdosis Fachinformation

- ausgepragt psychotisches  Lorazepam  0,5-2 mgp.o. 4 mg (Kinder) paradoxe Agitation Kinder und Jugendliche
Erleben (bis Wirkeintritt oderi.v. unter 18 Jahren sollten
Neuroleptikum) in Kombi- (Krampfschutz) ~ 6-8 mg (Ju- Atemdepression (selten) nicht mit Lorazepam be-
nation mit gendliche) handelt werden, auBer

- Erregungszustanden und nach strenger Indikations-
schwerer Aggressivitat / 2,5mgp.o. stellung zur Sedierung vor
Unruhe oder ausgepragter (2-3 x/dies) diagnostischen sowie vor

Angstsymptomatik

- Suizidalitat / selbstverlet-
zendem Verhalten

- Alkoholentzugssyndrom

und nach operativen Ein-
griffen. Fur Kinder unter
6 Jahren wird Lorazepam
nicht empfohlen.

Abklrzungen:i.m.= intramuskuldr; i.v. = intravends; kg = Kilogramm; KG = Korpergewicht; p.o. = orale Einnahme; UAWs = unerwinschte Arzneimit-

telwirkungen; mg = Milligramm; wdh = wiederholen; dies: Tag
Tabelle modifiziert nach Gerlach et al. (in Vorbereitung)

zin e.V., 2016; Jans et al., 2017). So erwies sich die ,,brief
intervention der WHO in einer Metaanalyse als effektiv
zur Reduktion von Suizidalitdt, wohingegen einige wenige
randomisiert-kontrollierte Studien zu Lithium keinen sig-
nifikanten Effekt erbrachten (Riblet et al., 2017). Aller-
dings bezogen sich diese Daten auf Studien an Erwachse-
nen. Wichtigstes Ziel der Intervention ist dabei
grundsitzlich, eine vorliegende hohe Eigengefihrdung
rasch zu verringern und eine Entlastung und Stabilisierung
der Patient innen zu erreichen (Plener et al., 2017). In
schweren Fillen sind auch neuro-/psychopharmakologi-
sche Interventionsmoglichkeiten zu erwagen.

Fiir eine medikamentdse Unterstiitzung und Entlastung
in der ungekldrten akuten Situation sind zur Anxiolyse
Benzodiazepine (z.B. Lorazepam) und zur Sedierung nie-
derpotente Antipsychotika (z.B. Melperon, Pipamperon
oder Chlorprothixen) einsetzbar (Allen et al., 2005). Vor
einer Medikation ist unbedingt zu tiberpriifen, ob eine Al-
kohol-, Drogen- oder Medikamentenintoxikation vorliegt,
dain diesen Fillen die Gabe von Benzodiazepinen kontra-
indiziert ist (u.a. Gefahr der Atemdepression). Unter Me-
dikation miissen in regelmifdigen Abstinden die Vitalpa-
rameter (Puls/RR) erhoben, iiberwacht und dokumentiert
werden (Gerlach et al., 2009).

Bei Erwachsenen mit Suizidgedanken fiihrte der Ein-
satz von Ketamin nach einem systematischen Review, in
dem neun Publikationen mit insgesamt 137 Patienten aus-
gewertet wurden, zu einer Reduktion der Suizidgedanken
(Reinstatler & Youssef, 2015). Fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit Ketamin liegen jedoch kei-
ne Daten oder Erfahrungen vor, so dass eine Empfehlung
daher zum aktuellen Zeitpunkt nicht gegeben werden
kann. Die Langzeitbehandlung von Suizidalitit ist auf die
zugrundeliegende Erkrankung ausgerichtet. In der weite-
ren Behandlung ist bei der Verschreibung eines Priparates
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darauf zu achten, dass die verordnete Menge nicht fiir ei-
nen erneuten Suizidversuch ausreicht.

Akut psychotisches Erleben mit Halluzinationen und
Wahnvorstellungen kann fiir die Patientin bzw. den Pati-
enten, insbesondere bei paranoiden Inhalten, zu einem
ausgepragten Leidensdruck mit quéilenden Wahrnehmun-
gen und Todesangst fithren. Nicht selten treten dabei auch
suizidale Krisen und erhebliche Erregungszustinde auf.
Eine moglichst rasche psychopharmakologische Entlas-
tung und anschlief}ende Stabilisierung sind bei diesen Pa-
tient_innen indiziert und konnen oft zunéchst nur phar-
makologisch erreicht werden.

In der Akutbehandlung von krisenhaften Exazerbatio-
nen paranoid-halluzinatorischer Schizophrenie finden
hochpotente Antipsychotika Anwendung, jedoch sind bei
Jugendlichen Antipsychotika der zweiten Generation
(z.B. Risperidon, Olanzapin, Quetiapin, Ziprasidon) zu
bevorzugen. Es steht auch Aripiprazol als Antipsychoti-
kum der dritten Generation zur Verfiigung. Da Clozapin
erst dann verordnet werden kann, wenn zuvor zwei ande-
re Antipsychotika nicht ausreichend wirksam waren oder
wegen schwerwiegender UAWs abgesetzt werden muss-
ten, hat es im Rahmen der Notfallpsychiatrie keine grofse
Bedeutung.

Tritt ein akuter Erregungszustand im Rahmen einer
psychotischen Episode auf, ist die Gabe von hochpotenten
Antipsychotika (z.B. Haloperidol) wirksam (Holloman &
Zeller, 2012; Wilson et al., 2012) jedoch ist dabei zu be-
rlicksichtigen, dass bei Kindern und Jugendlichen unter
Gabe von Antipsychotika der ersten Generation haufiger
und in stirkerem Ausmaf als bei Erwachsenen extrapyra-
midal-motorische UAWSs auftreten. Selten kann sich unter
der Gabe von Antipsychotika auch das potenziell lebens-
bedrohliche maligne neuroleptische Syndrom entwickeln.
Auch konnen Antipsychotika wie Haloperidol die Krampf-
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schwelle senken. Hinsichtlich der Anwendung von Hal-
operidol ist insbesondere zu beachten, dass nach aktueller
Fachinformation eine i.v.-Gabe nicht mehr erfolgen soll,
und wenn, dann nur unter kontinuierlicher EKG- und Blut-
druck-Kontrolle. Dies hat den Einsatz von Haloperidol
weiter eingeschrankt und praktisch auf die orale sowie die
i.m.-Gabe limitiert. Nach Experten-Konsensus ist aber un-
ter Beriicksichtigung von eventuellen Kontraindikationen
ein Einsatz von Haloperidol in Kombination mit einem
Benzodiazepin zur raschen Entlastung zur Behandlung
von agitierten Erwachsenen zu empfehlen (Allen et al.,
2005). Diese Kombination findet auch in der klinischen
Praxis bei Jugendlichen Anwendung (siehe auch Tabel-
le 2). Neben der anxiolytischen Wirkung der Benzodiaze-
pine ist hierbei auch die protektive Wirkung gegeniiber
epileptischen Anfillen von Vorteil. Grundsitzlich kann
durch nahezu alle Antipsychotika eine Verlingerung der
QTc-Zeit hervorgerufen werden, die eine EKG-Kontrolle
erfordert. Kritisch konnen in Notfallsituationen daher ins-
besondere eine kardiale Vorbelastung oder seltene spezifi-
sche Dispositionen (z. B. long-QT-Syndrom) sein.

Alternativ stehen Antipsychotika der zweiten Generati-
on (z.B. Olanzapin, Risperidon) zur Verfligung (Allen et
al., 2005). In der Regel sind die leichter zu handhabbaren
Arzneimittelformen wie Schmelztabletten (z.B. bei
Olanzapin und Risperidon) oder parenteral zu verabrei-
chende Formulierungen in Akutsituationen zu empfehlen.
Eine hdufig beobachtbare UAW ist eine Bradykardie mit
und ohne Hypotonie, die eine regelmiRige Uberwachung
der Vitalparameter erforderlich macht.

Delir und Bewusstseinsstorungen konnen lebensbedroh-
lich sein und sich im klinischen Bild als Verwirrung, Som-
nolenz, Stupor oder Koma zeigen. Hierbei ist nach einer
Notfallbehandlung eine dtiologische Klarung von hochster
Wichtigkeit, um ggf. eine geeignete kausale Behandlung
einzuleiten (z.B. Bewusstseinsstorung nach erstmalig auf-
getretenen Grand-mal-Anfall und Initiierung einer antie-
pileptischen Medikation).

Aufgrund der Komplexitit und Heterogenitit des
Krankheitsbilds liegen kaum systematisch erhobene Da-
ten zur medikamentdsen Behandlung des Delirs vor. Der-
zeit ist auch im Erwachsenenbereich kein Arzneistoff aus-
driicklich zur Behandlung eines Delirs zugelassen. In einer
der wenigen vorliegenden Studien konnten Breitbart und
Kollegen (1996) zeigen, dass sowohl Haloperidol als auch
Chlorpromazin ein Delirium effektiv lindern konnen,
wihrend dies mit dem Benzodiazepin Lorazepam nicht
gelang. Unter den Antipsychotika scheinen Haloperidol,
Risperidon, Olanzapin und Quetiapin vergleichbar wirk-
sam und sicher zu sein (Ubersicht bei Turkel & Hanft,
2014). Verhiltnisméfig viele Studien liegen derzeit zum
Haloperidol vor. Es wird zudem oft bevorzugt eingesetzt,
da es relativ geringe anticholinerge und hypotensive Wir-
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kungen hat, verhiltnismaflig wenig sediert und nur eine
geringe Anzahl von aktiven Metaboliten hat. Beim Vorlie-
gen von ausgepragter Erregung oder Verwirrtheitszustan-
den im Kindes- und Jugendalter kann daher die Anwen-
dung Haloperidol indiziert sein.

Auch mittelpotente Antipsychotika werden adjuvant bei
leichten Bewusstseinsstorungen eingesetzt. Speziell beim
Alkoholdelir mit hohen Blutalkoholspiegeln werden eben-
falls hochpotente Antipsychotika der ersten Generation
wie Haloperidol empfohlen. Im Kindes- und Jugendalter
konnen dazu Dosen von 5-10 mg verabreicht werden.
Wenn moglich sollte eine orale oder i.m. Gabe bevorzugt
werden (siehe oben). Aufgrund der kardialen UAWSs von
Haloperidol werden im Kindes- und Jugendalter zuneh-
mend die zuvor genannten Antipsychotika der zweiten
Generation eingesetzt (Ubersicht bei Turkel & Hanft,
2014). Benzodiazepine sollten nur bei unzureichender
Wirkung von Antipsychotika oder aber beim Alkoholdelir
eingesetzt werden, da zum einen die Evidenz fiir ihre
Wirksamkeit fehlt und sie zudem selbst ein Delir - insbe-
sondere bei Kindern auslésen konnen (Shaw, 1995; Schie-
veld et al., 2010; Trojan, 2014). Speziell beim Delir sind
daher, abgesehen von der initialen Notfallmedikation,
weitere psychopharmakologische Interventionen in der
Regel sekundir. Im Erwachsenenalter werden nach den
britischen Leitlinien des National Institute of Excellence
(NICE) Benzodiazepine nur bei einem Delir aufgrund ei-
nes Substanzentzuges empfohlen, nicht aber bei anderer
Genese (NICE, 2010).

Akute Intoxikationen sind oft durch Enthemmung, Stim-
mungslabilitit sowie auch Aggressivitat gekennzeichnet
und werden typischerweise von Konzentrationsstorungen,
einer eingeschriankten Urteilsfahigkeit sowie Bewegungs-
und Bewusstseinsstorungen begleitet. Ein grundsitzlich
wichtiger Aspekt ist die Kldrung, welche Substanz(en) in
welchen Mengen eingenommen worden sind. Haufig bietet
es sich dabei an, frithzeitig auch Korperflissigkeiten (Blut,
Urin, Speichel) (z.B. bei Verdacht auf eine Intoxikation mit
Gammahydroxybuttersiure [GHB]) zu asservieren. Auf-
grund der Vielzahl potenziell toxischer Stoffe sei fiir weitere
Details speziell hinsichtlich Diagnose und Behandlung von
Intoxikationen mit psychoaktiven Substanzen auch auf die
Arbeit von Pianca und Kollegen (2017) verwiesen.

Gerade Alkoholintoxikationen haben in den letzten Jah-
ren im Kindes- und Jugendalter (,,Komasaufen®, ,,Kampf-
trinken”) deutlich zugenommen (Pianca et al., 2017; Stolle
etal.,2009). Im Rahmen der ersten Untersuchung der Pa-
tientin bzw. des Patienten sollte versucht werden, Daten
beziiglich der konsumierten Menge Alkohol und dem Zeit-
punkt der Einnahme zu erheben, um abschéitzen zu kon-
nen, ob die Symptome der Intoxikation in den nachsten
Stunden eher zu- oder abnehmen werden. Auch der Atem-
oder Blutalkoholgehalts sollte erhoben werden.
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Bei der Behandlung von Ruhelosigkeit, Agitation und
psychomotorischer Erregung durch eine Alkoholintoxika-
tion hat sich vor allem Haloperidol i.m. oder p.o. bewihrt,
da es eine verhiltnismaflig niedrige Interaktion mit Alko-
hol zeigt (siehe auch oben). Problematisch ist allerdings
die erhohte Gefahr fiir epileptische Anfille, wenn durch
eine Medikation mit Antipsychotika die Krampfschwelle
weiter gesenkt wird. Der Einsatz von Benzodiazepinen
sollte aufgrund der Gefahr einer Atemdepression vermie-
den werden.

Alkoholentzugssyndrom

Allgemein tritt ein Entzugssyndrom in der Regel nach der
Unterbrechung bzw. Reduzierung eines Drogenkonsums
auf und ist unter anderem durch Ubelkeit, Schweif3aus-
briiche, Unruhe, Schlafstérungen, eine erhdhte Herzrate
und Fieber charakterisiert. In schweren Fillen konnen
auch Halluzinationen und Krampfanfille auftreten. Auf-
grund der Vielzahl an Substanzen konnen sich die Sympto-
me einer spezifischen akuten Intoxikation zum Teil erheb-
lich voneinander unterscheiden.

Die Schwere der Symptomatik eines Alkoholentzugs-
syndroms ist im Jugendalter aufgrund der typischerweise
kiirzeren Krankheitsdauer zumeist milder als bei Erwach-
senen. Andererseits reagieren Jugendliche oft viel angstli-
cher auf Symptome eines Entzugssyndroms, was wieder-
um zu einer Aggravation der Symptomatik und sogar
suizidalen Krisen fithren kann (Stohler et al., 2014).

Da Benzodiazepine im Erwachsenenalter typischerwei-
se eingesetzt werden, um die Symptome eines Alkoholent-
zuges effektiv zu mindern, wird diese Substanzgruppe
auch bei betroffenen Jugendlichen eingesetzt, auch wenn
systematisch erhobene Daten zur Wirksamkeit hier fehlen
(Chang & Steinberg, 2001). Zudem reduzieren sie das Ri-
siko eines Deliriums und erhohen die Krampfschwelle. Vor
allem Benzodiazepine mit kurzer Halbwertszeit wie Oxa-
zepam und Lorazepam sind zu bevorzugen, da sie weniger
akkumulieren und typischerweise zu einer geringeren Se-
dierung fiihren.

Clonidin und Carbamazepin werden oft bei maf3ig star-
ken Alkoholentzugssyndrom eingesetzt, da vor allem Cloni-
din vegetative Symptome abschwicht, wihrend Carbama-
zepin die Gefahr von epileptischen Anfillen reduziert.
Insofern sollte insbesondere Carbamazepin bei betroffenen
Patient_innen mit einer epileptischen Vorgeschichte einge-
setzt werden. Sowohl Clonidin als auch Carbamazepin wir-
ken sich negativ auf ein Delirium aus und konnen mit Ben-
zodiazepinen kombiniert werden (Stohler et al., 2014).

SchliefSlich werden bei adulten Patienten auch Opio-
idantagonisten eingesetzt, um z.B. das ,Craving” (hier:
starkes Verlangen nach Alkohol) zu reduzieren. Es liegen
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dazu zwar vereinzelte Beschreibungen zum Einsatz bei Ju-
gendlichen vor, generell ist die Wirksamkeit von Opioidan-
tagonisten allerdings bei ihnen bisher nicht systematisch
untersucht worden (Clark et al., 2002; Renner et al., 2016).
Das Vorgehen bei kinder- und jugendpsychiatrischen
Notfallen mit priméar pharmakologischer Indikation ist zu-
sammenfassend in Abbildung 1 dargestellt.

Qualitatssicherung

Im Dilemma zwischen der storungsimmanenten Gefihr-
dung der Patientin oder des Patienten selbst bzw. ande-
rer, dem niedrigen Evidenzgrad fiir eine notfallméfSige
Verordnung von Neuro-/Psychopharmaka in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und der Abwigung komplexer
rechtlicher Bedingungen stellt sich auch die Frage, wel-
che Moglichkeiten bestehen, Mafdnahmen der Qualitéts-
sicherung zu etablieren. Grundsétzlich empfiehlt es sich,
fiir den jeweiligen Zustandigkeitsbereich ein detailliertes
Konzept iiber den Ablauf des Notfallmanagements fiir
die Versorgung betroffener Patient_innen (z.B. Standard
Operating Procedures ,SOPs“) zu erarbeiten, um der
Komplexitit kinder- und jugendpsychiatrischer Notfille
und dem damit einhergehenden zeitlichen Handlungs-
druck begegnen zu konnen. Auch sollten die Mitarbeiter_
innen aller Erfahrungsstufen beziiglich der organisatori-
schen Ablaufe und der konkreten Verhaltensweisen im
Umgang mit dem Patient_innen und den Angehérigen in
Notfallsituationen geschult werden, z.B. hinsichtlich des
Einsatzes eines Stufenschemas, welches bei Eskalationen
zunachst niederschwellige Mafinahmen vorsieht, bevor
es bis zu Freiheitsentzug und Zwangsmedikation kommt.
Im Nachgang kritischer Situationen ist es erforderlich, im
Sinne der Qualitétssicherung die Krisensituation und die
Reaktion des Behandlungsteams nachzubesprechen und
kritisch zu bewerten. In besonderen Situationen kann es
erforderlich sein, eine externe Supervision beizuziehen.
Die aus der Somatik entlehnten Morbiditéts- und Morta-
litdtskonferenzen stellen eine niitzliche Struktur dar, um
in einem festgelegten Prozedere potenzielle Fehler zu de-
tektieren, offen zu besprechen, in der Folge Abldufe zu
optimieren und die Qualitét der Notfallversorgung stetig
zu verbessern (vgl. auch https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload /downloads/pdf-Ordner/
QS/M_Mk.pdf). Wesentlich ist hierbei eine Kommunika-
tionskultur zu entwickeln, die es ermdglicht, mit Fehlern
offen umzugehen.

Die Formalisierung des Vorgehens in Notfallsituationen
kann allerdings die grundsétzlichen Defizite der psycho-
pharmakologischen Behandlung nicht kompensieren. Im
Hinblick auf die angesprochenen pharmakologischen In-
terventionen fehlen grundsitzlich standardisiert und
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Notfallmanagement mit primar pharmakologischer Indikation

Klarung und Einordung der Beschwerden
(Verhaltensbeobachtung, falls méglich Exploration
und Fremdanamnese)

Akut psychotisches

Akute Suizidalitat Erlelen

Delir und Bewusst-
seins-storung

Akute Alkoholintoxi- Alkoholentzugs-syn-
kation drom

Prufung Moglichkei-
ten nicht-pharmako-
logischer Intervention

Schaffung
von Reizabschirmung

Klarung Atiologie

Klarung Substanz,
Menge und Zeitpunkt
der Einnahme

- Falls ausgepragte - Falls hoher Leidens-

(Cave: QTC-Zeit Verlan-
gerung (EKG!); Senkung
Krampfschwelle)

ggf. in Kombination mit
BENZODIAZEPINEN

niederpotente
ANTIPSYCHOTIKA
(Cave: Kontrolle
Vitalparameter)

- Falls ausgepragte

2. Generation sion)

Angstlichkeit: druck und qualende Symptomatik:
BENZODIAZEPINE Wahrnehmung: ANTIPSYCHOTIKA der
(Cave: Atemdepression hochpotente
und Abhangigkeit) ANTIPSYCHOTIKA oder

- falls ausgepragte der 2. bzw. 3. Genera- Chlorpromazin
Anspannung: tion oder

speziell bei Alkohol
delir: Haloperidol

Haloperidol
(Cave: BENZODIAZEPINE
verstarken Atemdepres-

- Falls Symptomatik
ausgepragt und
erhebliche Angst:
BENZODIAZEPINE
(kurzer Halbwertzeit:
Oxazepam oder
Lorazepam)

ggf. Kombination mit
Clonidin oder
Carbamazepin
(Cave: unglnstig bei
Delir)

Abbildung 1. Flussdiagramm zum Vorgehen bei kinder- und jugendpsychiatrischen Notfallen. Abktirzungen: QTC = corrected; QT-interval

systematisch erhobene Daten beziiglich Wirksamkeit und
Sicherheit. Da keine Daten aus klinischen bzw. Zulas-
sungs-Studien fiir die Anwendung in Notfallsituationen
vorliegen, sind systematisch erhobene Daten aus der klini-
schen Praxis fiir die Entwicklung von Standards im Fach
wichtig. Andererseits sind auch individualisierte Strategi-
en erforderlich, um die Sicherheit der Patientin bzw. des
Patienten zu gewdhrleisten.

Eine sinnvolle Strategie, um proaktiv die Arzneimittelsi-
cherheit (Pharmakovigilanz) bei der Verordnung von
Neuro-/Psychopharmaka in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie zu gewihrleisten, ist die Anwendung von the-
rapeutischem Drug-Monitoring (TDM) (Gerlach et al.,
2016). Grundsitzlich versteht man unter TDM die Mes-
sung und Interpretation von Arzneistoffkonzentrationen
im Blut unter gleichzeitiger systematischer Beobachtung
der klinischen positiven wie negativen Therapieeffekte
(Hiemke et al., 2018). Mittels TDM wird eine Maximie-
rung der therapeutischen Response durch Anpassung der
Arzneistoftkonzentration innerhalb eines therapeutischen
Bereichs und gleichzeitig eine Minimierung von UAW und
Toxizitatsrisiko durch Vermeidung von Konzentrationen
iber dem therapeutischen Bereich angestrebt (Unterecker
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et al., 2019). Zusitzlich konnen pharmakokinetische Ab-
weichungen durch Interaktionen, Adhirenzmangel oder
Verstoffwechselungsprobleme aufgedeckt werden (dosis-
bezogener Referenzbereich) (Fekete et al., 2019). Aller-
dings fehlen bis heute therapeutische Referenzbereiche
fiir Minderjédhrige, so dass sich an den Referenzbereichen
fiir Erwachsene orientiert werden muss. Informationen
zur praktischen Durchfiihrung und zur deutschlandweiten
Einsendung von Proben sind iiber die Homepage des
TDM-Speziallabors der Univ. Klinik Wiirzburg jederzeit
abrufbar (Arbeitsgruppe TDM Wiirzburg [2021], https://
www.ukw.de/psychiatrie/schwerpunkte/therapeutisches-
drug-monitoring-tdm/) .

In speziellen Kklinischen Fragestellungen kann eine
Blutabnahme in der Notfallsituation zur Bestimmung des
Medikamentenspiegels (TDM) im Nachhinein dazu ge-
nutzt werden, die Atiologie der Notfallsituation aufzukl-
ren oder Daten zur Wirksamkeit der Behandlung und Ent-
wicklung von Standards zu erheben. Beispielsweise bei
den Fragestellungen:

+ Fihrte ein Adharenzmangel zur Notfallsituation?
« Fiihrte eine Uberdosierung eines Neuro-/Psychophat-
makons zur Notfallsituation?
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+ Fiihrte eine Wechselwirkung oder eine pharmakokineti-
sche Besonderheit zur Notfallsituation?

So kann TDM beispielsweise zur Kldrung beitragen, ob ein
Patient mit Schizophrenie und akuten psychotischen Sym-
ptomen die Dauermedikation mit einem Antipsychotikum
nicht regelmaf3ig oder gar nicht eingenommen hat oder es
sich, trotz guter Adhirenz, um eine Exazerbation der
Grunderkrankung handelt. Die Beantwortung dieser Fra-
ge beeinflusst dann im weiteren Verlauf mafigeblich die
weiteren Therapieschritte insbesondere bezliglich des
pharmakologischen Vorgehens.

Zur besseren Veranschaulichung und zur Interpretation
der Ergebnisse wird in der klinischen Praxis die 9-Felder-
Tafel angewendet (siehe Abbildung 2).

Zusammenfassung und Ausblick

Kinder- und jugendpsychiatrische Notfalle sind fiir die Be-
troffenen ebenso wie Angehorigen erheblich belastend.
Fiir das Personal in den Abteilungen stellen sie zudem oft
grofde Hausforderungen dar, wenn es Gefahrdungen von
Patient_innen und Dritten schnell einschitzen, Therapie-
optionen abwigen und rechtliche Vorschriften berticksich-
tigen muss. In diesem Kontext ist insbesondere der gerin-
ge Evidenzgrad fiir pharmakologische Interventionen
einhergehend mit der Verordnung einer notfallmif3igen
Pharmakotherapie im off-label Bereich bei der Behandlung
von Kindern und Jugendlichen als kritisch anzusehen. Ins-
gesamt ist die Evidenzlage hinsichtlich des Vorgehens in

kinder- und jugendpsychiatrischen Notfillen ungeniigend
(Carubia et al., 2016; Janssens et al., 2013). Probleme be-
stehen dabei bereits beziiglich der Erhebung verldsslicher
Daten, da der ,kinder- und jugendpsychiatrischen Not-
fall“ per se in der Literatur nicht klar definiert ist. Rando-
misiert-placebokontrollierte Studien sind in akuten Kri-
sensituationen ethisch nicht vorstellbar, zumal die
Einwilligungsfahigkeit der Patient_innen oftmals nicht ge-
geben und ein Vorenthalten von Hilfe nicht vertretbar ist.
Gegebenenfalls konnten vergleichende Studien durchge-
fiihrt werden, allerdings sind auch dann die ethischen und
praktischen Hiirden hoch und die Aussagekraft fraglich.
Vor diesem Hintergrund ist eine psychopharmakologi-
sche Medikation im Notfall einerseits kritisch zu hinterfra-
gen, andererseits darf Kindern und Jugendlichen in schwe-
ren Krisensituationen mit oft erheblicher emotionaler
Belastung eine wirksame und indizierte Hilfe nicht vorent-
halten werden. In gestuften Interventionsschemata sollte
stets deeskalierenden und haltgebenden Interventionen
der Vorrang gegeniiber anderen intensiveren und invasi-
veren Mafdnahmen gegeben werden. Grundsatzlich ist zu
fordern, dass in der Niederlassung wie in klinischen Struk-
turen standardisierte Behandlungsabliufe fiir krisenhafte
Akutsituationen definiert und geschult werden. Fiir die
pharmakologische Notfallbehandlung ist es nicht erfor-
derlich, detaillierte Kenntnis tiber viele verschiedene Sub-
stanzen jederzeit abrufbar zu halten, sondern vielmehr
eine bewusste und rationale Fokussierung auf einzelne
Priparate vorzunehmen und deren Indikation, Dosierung,
Applikation und Sicherheitsmanagement im jeweiligen
Setting zuverlassig zu kennen und zu beherrschen. Die im
Rahmen dieses Artikels genannten Substanzen sind inso-

Therapeutischer Referenzbereich

zu niedrig

passend zu hoch

Ultra-rapid Metabolizer - %D
Adharenz-Mangel > 2 <
Kein Steady-State bei Aufdosierung @ 2
E
<
Q ©
. . . C
Kein pharmakokmetlschen |, & o
Auffalligkeiten o) 2
< aQ
)
ao
o
Poor Metabolizer _%N;
Uberdosierung/Ubercompliance 2 S
Kein Steady-State bei Dosisreduktion %1 S 2
Laborchemisch bedingten R
SignalUberlagerungen

?

?

Kein
Therapie-
effekt

Therapie-
effekt

UAW

Abbildung 2. Anwendung

von TDM in der Praxis: die

9-Felder-Tafel (modifiziert
nach Greiner,a 2010).
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fern als mogliche Vorschlige fiir die Erstellung einer SOP
zu betrachten. Angesichts der insuffizienten Datenlage ist
es wesentlich, sich auf die Priparate zu beschrinken, mit
deren Anwendung die jeweilige Therapeutin bzw. der je-
weilige Therapeut vertraut ist. Um die Risiken fiir die uns
anvertrauten jungen Menschen zu minimieren ist jede
Vermeidung einer Medikationsgabe durch vorausschau-
ende deeskalative Mafinahmen anzustreben. Ist die Gabe
indiziert und muss diese im Sinne der Patient_innen erfol-
gen, so muss neben den erforderlichen Dokumentations-
und Aufklarungspflichten insbesondere der Vermeidung
iatrogener Beeintrachtigungen durch UAW mittels genau-
er Monitorierung sowie Mafdnahmen der Pharmakovigi-
lanz begegnet werden.

Die Anwendung von TDM stellt auch in kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Notfallsituationen ein wichtiges Inst-
rument der Arzneimittelsicherheit bei einer Therapie mit
Psychopharmaka dar. Gerade bei der off-label-Behandlung
der jungen Patient_innen in diesen kritischen Situationen
sollten alle zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten der
Pharmakovigilanz ausgeschopft werden, um die grofdt-
mogliche Arzneimittelsicherheit zu gewéhrleisten.
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