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Bei psychiatrischen Notfallen stehen haufig unspezifische Symptome im Vordergrund, denen ver-

schiedenste Ursachen zugrunde liegen konnen. Bei der Wahl der Notfallinterventionen spielen die Er-

fahrung des Behandlers, dessen subjektiver Eindruck der Psychopathologie und des Verhaltens sowie

die raumlichen Umstande (stationar, ambulant oder teilstationar) und der soziale und rechtliche Kon-

text eine Rolle. Dieser Ubersichtsartikel beschftigt sich mit der Notfallbehandlung im stationéren

Setting einer psychiatrischen Klinik, wobei einige der beschriebenen Notfallinterventionen auch in

anderer Umgebung unter Beriicksichtigung der jeweiligen Umgebungsvariablen Anwendung finden

konnen.

von Robert Maier

Einleitung
er psychiatrische Notfall ist in aller Regel der End-
D punkt eines Prozesses und nicht ein spontan auf-
tretendes Ereignis. Die Bewaltigungsstrategien
eines Menschen, der sich zu Beginn in einer psychischen
Krise befand, versagen, und hinzu kommen Faktoren wie
fehlende soziale Unterstiitzung, fehlender Zugang zum
medizinischen Hilfssystem, eine schwere psychische
und/oder korperliche Erkrankung, alles Umstdnde, wel-
che die Entwicklung eines psychiatrischen Notfalls be-
gunstigen. Die Geschwindigkeit, bis es zu einem Notfall
kommt, variiert sehr stark und betragt wenige Minuten
bis Wochen. Die Art des entstandenen Notfalls kann in
sieben syndromgeleitete Kategorien eingeteilt werden
(1):
1. Unruhe und Erregungszustande
2. Akute Suizidalitat und selbstschadigendes Verhalten
3. Akute Angst- und Panikstérung
4. Bewusstseinsstorungen und delirante Syndrome/
Verwirrtheitszustande
Stupor/Katatonie
Drogennotfélle
7. Psychopharmakainduzierte Notfélle

ISAE

Diese Einteilung ist insofern sinnvoll, da zu Beginn der
Notfallbehandlung eine syndromgeleitete Behandlung
und nicht eine exakte Diagnosestellung im Vordergrund
steht, weil hierfur hdufig die notwendigen Informatio-
nen fehlen.

Basisabkldrung und erweiterte Diagnostik

Die Diagnostik soll dem interdisziplindren Behandlungs-
team (Mitarbeitende des drztlichen, psychologischen
und pflegerischen Dienstes, Fachtherapeuten und So-

zialberatende, Peer-Mitarbeitende) helfen, ein Fallver-
standnis zu entwickeln, wobei es in den ersten Minuten
vom interdisziplindren Behandlungsteam selbst abhangt,
wie viele Informationen es bei Eintritt gewinnen kann.
Eine empathische und partizipative Haltung unter Ver-
wendung deeskalierender Strategien schafft Vertrauen
beim Patienten und ebnet damit den Weg fir einen
offeneren Austausch, bei dem wichtige Informationen
fUr die Basisdiagnostik gewonnen werden kénnen.

Zur Basisabklarung (2) zahlen ein moglichst ausfuhrli-
cher psychopathologischer Befund (als Minimalstan-
dard sollen Bewusstsein und Orientierung, Affekt und
Antrieb, Denk- und Wahrnehmungsleistung, die Merk-
fahigkeit, das Gedachtnis sowie Suizidalitat und Fremd-
gefahrdung beurteilt werden) und ein Somatostatus
(inklusive eines neurologischen Status) mit der Erhe-
bung von Vitalfunktionsparametern. Wenn maéglich soll-
ten diese Daten noch durch eine Laboruntersuchung
(Blutbild, Elektrolyte, Blutzucker, Transaminasen, Nieren-
funktionswerte) und ein EKG erganzt werden. Ein Alko-
hol- und Drogenscreening sollte bei Verdacht auf eine
Intoxikation durchgefuhrt werden.

Die Erhebung von Fremdangaben ist ein wichtiger Bau-
stein in der Diagnostik, da Patienten in Notfallsituatio-
nen haufig wenig oder gar keine Auskunft geben
konnen. Wann immer moglich und unter Wahrung der
arztlichen Schweigepflicht sollten Fremdinformationen
eingeholt werden. Neben den Angaben des Patienten
und des Zuweisers helfen insbesondere die Angaben
von Angehdrigen dabei, dass sich das Behandlungs-
team einen Uberblick tiber vorbestehende psychiatri-
sche und somatische Erkrankungen und Hospitalisie-
rungen, gedusserte Winsche des Patienten betreffend
zukilnftiger Behandlungen, die Einnahme von Medika-
menten oder Suchtmitteln sowie Anderungen im Den-
ken, Fihlen und Handeln des Patienten verschaffen
kann.

PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE



FORTBILDUN

Kasten 1:

Ubersicht iiber medikamentdse Behandlungsprinzipien bei Erre-
gungszustanden unterschiedlicher Genese (mod. fiir die Schweiz,

nach Laux 2017, [1]). Die

Dosierungsempfehlungen sind fiir die

Alterspsychiatrie anzupassen.

Grunderkrankung Medikation Dosierung
Schizophrenie und Manie Antipsychotika
« Haloperidol 5-15mg
« Olanzapin 10-20 mg
« Zuclopentixol 100 mg
Agitierte Depression Sedierende Antidepressiva
« Mirtazapin 15-30 mg
« Trazodon 75-150 mg
+ Amitryptilin 50-75mg
« Trimipramin 50-75mg
Benzodiazepine
« Lorazepam 1-2,5mg
« Diazepam 10 mg
Angstlichkeit, Erregungs- Benzodiazepine
zustande und Panikattacken « Diazepam 10 mg
« Alprazolam 1-2mg
« Lorazepam 1-2,5mg
Symptomatische Psychosen/ Internistische Therapie je nach Symptomen
Delir bei korperlichen Antipsychotika
Allgemeinerkrankungen « Haloperidol 2-5mg
bzw. bei organisch « Pipamperon 40-160 mg
bedingten Stérungen « Risperidon 0,5-1,5 mg
Benzodiazepine 0,5-2mg
« Lorazepam 0,5-2mg
Alkoholintoxikation Antipsychotika
« Haloperidol 2-5mg
(Cave: dampfende
Pharmaka)
Psychogene Benzodiazepine
Erregungszustande « Diazepam 5-10mg
« Lorazepam 1-2,5mg
Antipsychotika
« Olanzapin 2,5-5mg

Im Rahmen der erweiterten Diagnostik konnen, je nach
Fragestellung, bildgebende Verfahren wie Rontgen-
und CCT-Untersuchungen (kraniale Computertomogra-
fie) oder auch eine Lumbalpunktion infrage kommen.
Neuropsychologische Tests sollen vor allem im Bereich
der Alterspsychiatrie zur AbstUtzung des psychopatho-
logischen Befundes (Uhrentest, Mini-Mental-Status-Test)
durchgefihrt werden.

Notfallinterventionen:

Weitere Einflussfaktoren

Andere Moglichkeiten mit denen der Patient Einfluss
auf die Wahl der Notfallinterventionen nehmen kann,
sind — neben der eigenen Willensbekundung - eine
psychiatrische Patientenverfligung und das Ernennen
einer Vertrauensperson (in aller Regel eine dem Patien-
ten nahestehende Person), wenn es zu einer Klinik-
einweisung gegen den Willen des Patienten bei schwe-

rer psychischer Erkrankung und eingeschrankter Urteils-
und Handlungsfahigkeit gekommen ist. Der psychiatri-
schen Patientenverfligung kénnen gegebenenfalls
Winsche des Patienten hinsichtlich einer spezifischen
psychopharmakologischen Behandlung oder der Be-
handlung auf bestimmten Stationen, die dem Patienten
von Voraufenthalten bekannt sind, inklusive der Unter-
bringung in Isolierzimmern zum Schutz, entnommen
werden.

Die Vertrauensperson und der Beistand fiir Gesundheits-
fragen (falls Notfallinterventionen getroffen werden, die
unter die Vertretungskaskade nach Art. 387 ZGB fallen)
werden im Sinne des Patienten in die Behandlung invol-
viert, um die Interessen des Patienten zu vertreten.
Kliniknahe Einflussfaktoren wie die jeweiligen Klinik-
richtlinien und Behandlungskonzepte, die Kultur und
die Haltung, die personelle Ausstattung und die Erfah-
rungen des interprofessionellen Behandlungsteams
sowie die Infrastruktur bestimmen die Grundprinzipien
der Notfallbehandlung und die Wahl der Notfallinter-
ventionen.

Ein weiteres Grundprinzip in der Notfallpsychiatrie ist
der Einbezug von Angehdrigen, da die Verdnderung
des Patienten auch bei ihnen Not auslésen kann. Der
Aufbau einer ersten Beziehung zu Angehérigen kann
wichtig und entscheidend fUr die weitere Zusammen-
arbeit mit dem System des Patienten sein, das einen
grossen Einfluss auf die Therapie haben kann.
Psychopharmakologische Interventionen sind bei
jedem Notfall nur ein Teil der Behandlung. Bei den
unten genannten Notfallsyndromen ist im Sinne einer
recovery-orientierten Dienstleistung immer an eine
partizipative und wertschdtzende Grundhaltung des
gesamten interdisziplindren Behandlungsteams zu den-
ken sowie an das Angebot von fachtherapeutischen
Interventionen, an ein psychotherapeutisches Krisen-
management und den Einbezug von Angehdérigen, da
nur so psychopharmakologische Interventionen erfolg-
reich und mit wenig Anwendung von Zwang und Ge-
walt durchgefihrt werden kénnen (3).

Ubergeordnet gibt das Zivilgesetz (ZGB 360-456) die
rechtlichen Rahmenbedingungen vor allem fur eine
Notfallbehandlung gegen den Willen vor. Der Standes-
ordnung der Verbindung der Schweizer Arzte kénnen
die medizinisch-ethischen Richtlinien, vor allem auch
fir Zwangsmassnahmen, entnommen werden (4).
Alle Notfallinterventionen missen, da sie mit Zwang
und Gewalt einhergehen kénnen, durch das interdiszi-
plindre Behandlungsteam mehrfach taglich evaluiert
und gegebenenfalls angepasst oder beendet werden.
Regelmadssige Weiterbildungen und Supervisionen,
ethische Fallbesprechungen unter Einbezug von exter-
nen Fachpersonen, Polizei und KESB und ein trialogi-
scher Austausch helfen dem Behandlungsteam,
psychiatrischen Notfallen gut ausgebildet begegnen zu
konnen.

Notfallinterventionen:

Durchfiihrung der Behandlung

Unruhe und Erregungszustinde

Sie kénnen sich bei unterschiedlichsten Krankheitsbil-
dern als Leitsymptom manifestieren (Intoxikationen,
Delire, Manien, schizophrene Psychosen, akute Belas-
tungsreaktionen, emotional instabile Persdnlichkeitssto-
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rungen u. a.), mit Fremdgefahrdung einhergehen und

gehoren zu den hdufigsten psychiatrischen Notfallsitua- Kasten 2:
tionen. Die Diagnostik gibt moglicherweise einen An- Symptome einer Katatonie gemass S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie
haltspunkt fir die zugrunde liegende Erkrankung, die DGPPN 2019 (2)

Notfallbehandlung zielt aber in jedem Fall auf eine Be-
ruhigung bis hin zur Sedierung ab (5). Die ersten Inter-

Hyperphanomene Hypophdnomene

ventionen, die durchgefuhrt werden, dienen der Psychomotorische Errequn Stupor

: : : . ychomo gung P
Sicherheit des Patienten und des Umfeldes. Um eine S ST e EpEng
Vorhersage treffen zu kdnnen, ob Gewalt auftritt, kann - :
die Braset-Violence-Checkliste verwendet werden. W TR Mutismus
Neben der Anwendung der Talk-Down-Methode, einer Befehlsautomatie Negativismus
validierenden Gesprachsfiihrung, einer emphatischen Grimassieren Katalepsie
Grundhaltung und dem Eingehen auf die Wiinsche des Echolalie Flexibilitas cerea
Patienten zur Deeskalation kommt der Psychopharma- Echopraxie Haltungsstereotypien/-verharren
kotherapie eine grosse Bedeutung zu. Zur medikamen-
tésen Behandlung akuter Unruhe und Erregungszu-
stande stehen verschiedene Medikamente zur Verfu-
gung (Kasten 7). Zusétzlich kann eine Intensivbetreuung Kasten 3:

von Mitarbeitenden des Behandlungsteams durchge-
fuhrt werden, die den Patienten wahrend des Notfalls
engmaschig begleiten und Angebote machen (Gespra- Basisabkldrung: 19-jahriger Mann, begleitet von den Eltern. Walk-in-Patient, erster
che, bewegungs- und ergotherapeutische Interventio- Kontakt mit der Psychiatrie. Seit zirka zwei Wochen «verandertes Verhalten», das
nen wie Tischtennisspielen oder Malen). Sollten die e T g o Do . .
) ) ) i standig wechselt; taglicher Konsum von Cannabis, keine anderen Drogen; seit drei

genannten Interventionen nicht ausreichend sein, Ge- . . L L .
Tagen nicht mehr geschlafen, motorisch sehr unruhig, innerlich ein Gefiihl starker

walt auftreten und keine milderen Massnahmen mehr Beki - K5 ch hrs. der Pati Kt d ich
2ur Verfigung stehen, muss eine zeitlich begrenzte eklemmung. Eltern «kdnnen nicht mehr», der Patient merkt, dass «etwas nicht
stimmt», braucht Hilfe.

Isolation gepruft werden. Die Anwendung von Zwang
kommt als letztes Mittel (6) der Wahl zum Einsatz,

Fallbeispiel: Notfallinterventionen bei einem unruhigen Patienten

wenn der Patient einer dringend indizierten Psycho- Diagnostik

pharmakotherapie nicht zustimmt (7). Ausgewdhlte ® Psychopathologischer Kernbefund bei Eintritt: Auffassungs- und Konzentra-
Medikamente werden dann in der Regel intramuskuldr tionsstorungen, im Denken umsténdlich, Beeintrachtigungswahn, Derealisa-
injiziert. tionserleben, motorische Unruhe. Keine lebensmiiden Gedanken, keine

fremdaggressiven Impulse. Auspragung der Symptome: leicht- bis mittelgra-
dig. Der Patient ist mit einer Behandlung einverstanden, hat ein Krankheits-
gefiihl.

©® Labor, Vitalparametermessung und EKG: ein altersentsprechender Normalbe-
fund. Drogenschnelltest: positiv einzig auf Cannabis.

©® Fremdanamnese durch die Eltern: ausser dem Konsum von Cannabis keine

Akute Suizidalitat und

selbstschdadigendes Verhalten

Diesen kann ein breites Spektrum an Ursachen zu-
grunde liegen. Die Patienten kdnnen sich in unter-
schiedlichen Stadien der Suizidalitdt befinden, die von
lebensmuden Gedanken bis zu konkreten Suizidplanen

und ausfihrenden Handlungen reichen kénnen. Zur psychiatrischen Auffalligkeiten, keine psychiatrische Vorgeschichte, Lehre ab-
diagnostischen Einordnung der Akuitét von Suizidalitat geschlossen, angestellt arbeitend, wird als freundlicher junger Mann beschrie-
bedarf es der empathisch-stiitzenden Haltung des Be- ben.

handlungsteams, um in Beziehung zum Patienten zu ® Ressourcen: Familie, Freundin, Beruf, Sport.

treten. Ziel muss es sein, Suizidgedanken und selbst-

schadigendes Verhalten offen zu thematisieren, suizida- Notfallinterventionen

les Verhalten als Notruf zu akzeptieren und damit zu
entpathologisieren. Zusammen mit dem Patienten und
gegebenenfalls mit den Angehdrigen kénnen auslo-
sende Faktoren erkannt und alternative Verhaltenswei-

© Stationare freiwillige Aufnahme zur Verhaltensbeobachtung, zur Symptomkon-
trolle und zur Schlafbeobachtung bei der Arbeitshypothese einer akuten
voriibergehenden psychotischen Stérung. Cannabiskarenz wéhrend des Auf-

sen unter Einbezug vorhandener Ressourcen erarbeitet snthalt

werden. Zur systematischen Einschatzung und Beurtei- ® Aufklarung des Patienten und der Eltern liber die weiteren Schritte der Hospi-
lung von Suizidalitat sollen Instrumente wie die Nurses talisierung, liber die Arbeitshypothese und die zum Einsatz kommenden Medi-
Global Assessment of Suicide Risk (NGASR) und Suicide kamente inkl. unerwiinschter Arzneimittelwirkung. Verabredung fiir einen
Status Form-Il (SSF-Il) angewandt werden. gemeinsamen konkreten Folgetermin am néchsten Tag.

Auch im Rahmen der Suizidalitdt kommt die Intensiv- ©® Planung einer antipsychotischen Therapie mit Olanzapin 5 mg zur Nacht, er-
betreuung als Intervention zum Einsatz, bis Alternativen génzt durch 5 mg Olanzapin und 1 bis 3 mg Lorazepam als Reservemedikation.
zum suizidalen Handeln gefunden werden konnen. Zielsetzung: Sicherstellung des Schlafs, Abnahme der Unruhe und des Beein-
Die noch immer bestehende Meinung, dass suizidale trachtigungswahns.

Patienten zwingend auf einer geschlossenen Abteilung
untergebracht werden mussen und Zwangsmassnah-
men wie das Isolieren, das Fixieren und das Zwangsme-
dizieren zum sogenannten Eigenschutz gerechtfertigt
sind, entspricht nicht einer modernen Psychiatrie und
ihrer Studienlage (8).

® Festlegung des Therapieplans am nachsten Tag: Treffen mit Peer-Mitarbeiter,
Bewegungstherapie, Gesprach zusammen mit den Angehédrigen, gemeinsame
Evaluation der getroffenen Massnahmen und Planung der néchsten 24 Stun-
den.

____3/2020 ______________________________________________/
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Je nach Grunderkrankung findet auch schon in der Not-
fallsituation eine begleitende Psychopharmakotherapie
statt. Benzodiazepine kénnen Angst und Nervositdt
senken, eine antidepressive Therapie kann bei Vorliegen
einer Depression angezeigt sein (sedierende Antide-
pressiva bei Unruhe und Anspannung), und Antipsy-
chotika kénnen bei Gedankenkreisen und auch
psychotischen Symptomen eingesetzt werden. Bei re-
zidivierenden Depressionen und Suizidalitat ist der Ein-
satz von Lithium zu diskutieren.

Bereits in der Notfallsituation sollte der Patient fur eine
Behandlung bei einem ASSIP-Therapeuten (attempted
suicide short intervention program [9]) angemeldet
werden, und die Elektrokrampftherapie (EKT) sollte bei
akuter und starker Suizidalitat berticksichtigt werden.

Akute Angst- und Panikstoérung

Diese werden, unabhangig von der Grunderkrankung
(z. B.generalisierte Angststérung, angstliche Personlich-
keitsstérung sowie somatische Grunderkrankungen wie
Herzrhythmusstérungen oder Asthmaanfall), dann zu
einem Notfall, wenn sich der Patient in seinem Leben
bedroht fuhlt und flrchtet, die Kontrolle zu verlieren.
Das Hyperventilationssyndrom kann als psychosomati-
scher Notfall aufgrund grosser Angst entstehen, Sym-
ptome sind Kribbeln in Handen und Fussen, Ver-
krampfungen im Mundbereich, Sehstérungen u. a. Bei
ausgepragter Hyperventilation entsteht die Hyperven-
tilationstetanie. Die Behandlung erfolgt mittels Atmen
in einen Plastik- oder Papiersack und der Gabe eines
Benzodiazepins, falls die Rickatmungstechnik nicht
ausreichend ist.

Je nach Auspragung der Angst besteht eine Uber-
schneidung zur Unruhe und zu den Erregungszustan-
den, die Behandlung erfolgt dann entsprechend den
dort genannten psychopharmakologischen Empfeh-
lungen. Sollte die vom Patienten empfundene Todes-
angst einen somatischen Ursprung haben, ist primar
dieser zu behandeln (z. B. Glykoseinfusionen bei Hypo-
glykémie).

Bewusstseinsstérungen und delirante
Syndrome/Verwirrtheitszustinde

Diese sind zu unterscheiden. Bei den quantitativen Be-
wusstseinsstorungen (Somnolenz, Sopor, Koma) steht
die interdisziplindre Diagnostik im Vordergrund, da eine
Reihe von somatischen Erkrankungen verantwortlich
sein kénnen, die dann behandelt werden mussen. Fin-
den sich keine Ursachen, ist die engmaschige Uberwa-
chung des Patienten angezeigt, eine bestehende
medikamentdse Behandlung sollte pausiert werden,
um eine psychopharmakoinduzierte Ursache aus-
schliessen zu kénnen.

Das Delir als qualitative Bewusstseinsstérung mit Des-
orientiertheit, Beeintrachtigung von Auffassung und
Aufmerksamkeit und Halluzinationen ist ein haufiges
Krankheitsbild in der Notfallpsychiatrie, vor allem in der
Alterspsychiatrie.

Das Delir ist grundsatzlich eine reversible Storung, fur
die Diagnostik und den Verlauf kdnnen Arbeitsinstru-
mente wie die Confusion Assessment Method (CAM)
verwendet werden.

Risikofaktoren fur Delire sind u. a. das Alter, Polypharma-
zie, Multimorbiditat, Dehydrierung, aber auch Noxen.
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Vor der im Vordergrund stehenden medikamentdsen
Behandlung des Delirs sollten somatische Ursachen
ausgeschlossen bzw. deren Behandlung (z. B. Harn-
wegsinfekt bei dlteren Menschen) eingeleitet werden.
Die medikament&se Behandlung des Delirs kann mit
Haloperidol (Haldol®) erfolgen, ebenso kénnen mo-
derne Antipsychotika (Quetiapin [Seroquel®], Risperidon
[Risperdal®], Olanzapin [Zyprexa®]) und Benozodiaze-
pine zum Einsatz kommen (10).

Die Behandlung des Alkoholentzugsdelir kann mit Clo-
methiazol (Distraneurin®) erfolgen.

Stupor/Katatonie

Diese und auch dissoziative Zustdnde koénnen bei
psychiatrischen, internistischen und neurologischen Er-
krankungen auftreten und sind somit unspezifische
Symptome, die einer guten interdisziplindren Differen-
zialdiagnostik bedurfen. In der Notfallpsychiatrie sind
diese Stérungsbilder von grosser Wichtigkeit, da schnell
lebensbedrohliche Zustédnde entstehen konnen. Wah-
rend der Stupor durch reduzierte Reaktion auf Reize,
Mutismus und ausgepragte psychomotorische Hem-
mung gekennzeichnet ist, werden bei der Katatonie
Hyper- und Hypophdnomene unterschieden (Kasten 2).
Stupor und Katatonie bedurfen einer intensiven Pflege
mit Sicherstellung der Erndhrung und des Flissigkeits-
ausgleichs, bei ausgeprdgten Hypophdnomenen der
Katatonie mussen Patienten antikoaguliert werden.
Die Hauptbehandlung, neben den wichtigen pflegeri-
schen Massnahmen, liegt in der pharmakologischen
Gabe von Lorazepam, bei Katatonie bis zu 20 mg.

Die EKT sollte als eine der wichtigsten Behandlungs-
moglichkeiten diskutiert werden, da die Wirkung
schnell einsetzt und sie relativ nebenwirkungsarm ist.
Bei der pernizitsen Katatonie, der lebensbedrohlichsten
Form der Katatonie aufgrund der vegetativen Entglei-
sung mit hohem Fieber, stellt die EKT die wirksamste In-
tervention dar (11). Wenn somatische Ursachen als
Ausloser vorliegen, ist in erster Linie die Behandlung der
Grunderkrankung durchzuftihren.

Drogennotfille

Die Behandlung und die Diagnostik sind herausfor-
dernd, da viele Substanzen in Tests nicht nachweisbar
sind, Patienten mehrere Substanzen konsumieren und
beispielsweise aufgrund einer Bewusstseinsstorung bei
Delir oder eines Erregungszustandes im Rahmen eines
Rauschzustandes keine Angaben zur Art, zur Menge
und zur Uhrzeit des letzten Konsums machen kdnnen.
Die wichtigste Notfallintervention ist die engmaschige
psychiatrische und somatische Uberwachung und das
Reagieren auf entstehende Komplikationen.

Je nach Schwere der Intoxikation muss eine Behand-
lung auf einer Intensivstation gepriift werden. Eine Be-
handlung mit Psychopharmaka sollte zuriickhaltend
durchgefihrt werden, bei starker Erregung kann der
Einsatz von Haloperidol in niedrigen Dosierungen ge-
priift werden.

Psychopharmakainduzierte Notfalle

Diese kdnnen bei der Behandlung mit Antipsychotika
als extrapyramidalmotorische Symptome (EPMS) und sel-
tener, aber mit vielen Komplikationen behaftet, wah-
rend der ersten zwei bis vier Wochen der Behandlung

0
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als ein malignes neuroleptisches Syndrom (MNS) auftreten Selbstdeklaration: Der Autor deklariert, dass keine Interessenkonflikte be-

(Mortalitat bis zu 20%, [12]). Die EPMS unterscheiden stehen.

sich in Frihdyskinesien (meist innerhalb der ersten

7 Tage der Behandlung oder nach schneller Dosisstei- Literatur:

gerung oder Absetzen) und Spatdyskinesien als Folge 1. Méller HJ, Laux G et al.: Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie.

5. Auflage 2017; 2929-2950.

ener Langzelttheraple. Die Behandlung der FrUhdySkI_ 2. DGPPN: Notfallpsychiatrie. S2k-Leitlinie 2019. https://www.awmf.org/

nesien, welche reversibel sind, erfolgt pharmakologisch up\oads/tx_sz\eithnieﬁn/ozs—ozzl_szk_NotfaHpsychiatrie_zm 9

. . . . . . . 05_1.pdf (let: Zugri 15.4.202
mit dem Anticholinergikum Biperiden (Akineton®), und b1 pdf(le _Zter ugriffam 154.20 O) ) A

. i . X i 3. DGPPN:Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggres-
das auslésende Antipsychotikum sollte in der Dosis re- siven Verhaltens bei Erwachsenen. S3-Leitline Langversion — Fassung
. N . . vom 10.09.2018. https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-
duziert oder besser umgestellt werden. Spatdyskinesien 022|_S3_Verhinderung-von-Zwang-Praevention-Therapie-aggressiven-
sind nicht oder nur kaum reversibel, atypische Antipsy- Verhaltens_2018-11.pdf (letzter Zugriff am 15.4.2020)
chotika fithren seltener zu diesem Phanomen 4. ;ét]%szé/wm/v,fmh.ch/fi\es/pdeS/standesordnung-september-
. _dep
Das zentrale Serotoninsyndrom und das zentrale anticho- 5. Garriga M, Pacchiarotti | et al.. Assessment and management of agi-
: PN B B tation in psychiatry: Expert consensus. World J Biol Psychiatry 2016;
linerge Syndrom treten hauptsdchlich bei der Behand 86-128.
lung mit Antidepressiva auf. Serotonerge Substanzen 6. Sailas E, Fenton M: Seclusion and restraint for people with serious
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Um Absetzsymptome wie Angst, Panik, Schlafstorun-
gen, Muskelschmerzen und epileptische Anfalle zu ver-
meiden, muss die Behandlung Uber einen ldngeren
Zeitraum ausgeschlichen werden.

Nachbesprechung der Interventionen

Auch wenn die Nachbesprechung der durchgefihrten
Interventionen in aller Regel im Rahmen der weiteren Merkpunkte:
Behandlung stattfindet und nicht mehr Teil der eigent-
lichen Notfallinterventionen ist, muss diese aus Sicht
des Autors eine hohe Prioritdt haben (13). Gerade wenn

® Notfallinterventionen werden symptomgeleitet angewandt, eine exakte Dia-
gnosestellung erfolgt im Verlauf der Behandlung.

Interventionen mit Zwang und Gewalt durchgesetzt © Die Wahl der Notfallinterventionen erfolgt in vielen Féllen interdisziplinar, da
wurden, gibt die Nachbesprechung dem Patienten die die Krankheitssymptome auch somatischen Ursprungs sein knnen. Aus die-
Maoglichkeit, zusammen mit dem Team das Geschehene sem Grund sind eine sorgfiltige klinische Untersuchung und die Erfahrung des
zu reflektieren. Idealerweise entsteht daraus eine von Behandlungsteams von grosser Bedeutung.

Patienten und Fachleuten akzeptierte psychiatrische Pa- ® Notfallinterventionen beschrénken sich nicht nur auf die Gabe von Medika-
tientenverfigung (14), mit der der Patient Einfluss auf menten. Die psychotherapeutische Grundhaltung und die Angebote des
zuktinftige Behandlungen nehmen kann und sich Behandlungsteams, die Ausbildung in Aggressions- und Deeskalations-
Zwang und Gewalt reduzieren. e management und die Kultur und die Werte, die in einer Klinik verankert sind,
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bestimmen den therapeutischen Rahmen massgeblich mit.
® Da durch eine schwere psychiatrische Erkrankung nicht nur der Patient, son-
dern auch sein soziales Umfeld verunsichert ist, sollte dieses schon zu Beginn
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Alte Landstrasse 70 der Notfallbehandlung involviert werden. Das soziale Umfeld ist ein wichtiger
8802 Kilchberg Wirkfaktor in der weiteren Behandlung.
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