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Psychopharmakologische Behandlung
psychiatrischer Notfalle bei Kindern
und Jugendlichen
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In der Behandlung von kinder- und jugendpsychiatrischen Notfallen ist haufig eine medikamen-
tose Intervention notwendig, um eine akute Gefdhrdung abzuwenden und nachfolgende Thera-
pieansatze zu ermoglichen. Mdgliche Indikationen sind akute Erregungszustande, psychotisches
Erleben oder akute Suizidalitat. Die Wahl der Medikation erfolgt symptomorientiert, wobei in

der Notfallversorgung eine begrenzte Zahl von bewahrten Vertretern der jeweiligen Stoffklassen
zum Einsatz kommt. In der Akutbehandlung kinder- und jugendpsychiatrischer Notfille werden
insbesondere hoch- sowie niederpotente Antipsychotika und Benzodiazepine angewendet. Bei der
Auswahl und Verabreichung der Akutmedikation miissen die bestehende Basismedikation sowie

mogliche akute Intoxikationen mit psychoaktiven Substanzen im Hinblick auf potenziell lebens-
bedrohliche Wechselwirkungen beriicksichtigt werden. Wahrend der gesamten Akutbehandlung
ist der Patient engmaschig zu liberwachen. Auch wenn in Notfallsituationen oftmals Zeitdruck

herrscht, miissen Untersuchungsbefunde und eingeleitete MaBnahmen umfassend dokumentiert

werden.

Schliisselwérter: Akutbehandlung, Kinder, Jugendliche, Suizidalitat, Erregungszustand, Intoxika-
tion, Eigen- und Fremdgefahrdung, Antipsychotika, Benzodiazepine, Wechselwirkung

Psychopharmakotherapie 2010;17:201-4.

Bei der psychopharmakologischen Be-
handlung psychiatrischer Notfille bei
Kindern und Jugendlichen sind ver-
schiedene Aspekte und Besonderheiten
zu berticksichtigen. Dem Wunsch, in ei-
ner Krisensituation rasch Entlastung zu
erfahren, stehen oft prinzipielle Vorbe-
halte gegeniiber zentralnervoser Medi-
kation entgegen, und bei Patienten wie
Sorgeberechtigten kann oftmals aus
Angst vor unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen (UAW) eine ablehnende Hal-
tung gegeniiber der Therapie bestehen.
Fehlen Kooperationsbereitschaft und
Krankheitseinsicht, ist in der Regel
auch keine Einsicht in die Notwendig-
keit oder auch nur in die Sinnhaftigkeit
einer Medikation gegeben. In einigen
Notfallsituationen mit akuter Eigen-
und/oder Fremdgefahrdung erfolgt der
Behandlungsauftrag daher im Rahmen
einer richterlichen Unterbringung.
Zwar gilt in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie der Grundsatz, dass vor ei-

ner Therapie eine umfassende Diagnos-
tik erfolgen muss, in einigen Notféllen
— insbesondere in Extremfillen von
Fremdaggressivitdt oder akuter psy-
chotischer Symptomatik — kann dies je-
doch nicht immer vollstidndig realisiert
werden. Aufgrund der unmittelbaren
Behandlungsindikation kann die Erst-
behandlung in solchen Fillen nicht dia-
gnosespezifisch, sondern {ibergangswei-
se nur symptomorientiert erfolgen.

Wenn in einer Notfallsituation aufgrund
der Befindlichkeit des Patienten, bei-
spielsweise bei fehlender Krankheits-
einsicht, akuten Erregungszustinden
oder akuter Suizidalitit, keine Einwil-
ligung eingeholt und der Patient nicht
regelrecht iiber die Therapiemafinahme
aufgeklirt werden kann, ist die Uberwa-
chung des Patienten (Beobachtung von
Wirkung und méglichen UAW) mit um-
fassender Dokumentation besonders an-
spruchsvoll. Aufkldrung und Einholen
der Einwilligung miissen baldmoglichst
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nachgeholt und entsprechend dokumen-
tiert werden.

Neben der Psychopharmakotherapie
sind Psychoedukation und -therapie
wichtiger Teil des Gesamtkonzepts der
Notfallbehandlung, denn das drztliche
Gespréch in den ersten Minuten der Be-
gegnung kann beispielsweise die Be-
handlungseinsicht des akut hilfebediirf-
tigen Patienten und seine Bereitschaft
zur Medikamenteneinnahme wesentlich
beeinflussen.

Wenn der Patient nicht fiir sich spre-
chen kann, kommt der Fremdanamnese
besondere Bedeutung zu.

Liegen eine mutmaBliche Einwilli-
gung oder der rechtfertigende Notstand
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(§ 34 StGB) vor, ist eine édrztliche Be-
handlungsmafinahme straffrei moglich.
Das Behandlungsvorgehen muss sorg-
faltig dokumentiert werden [3], wobei
folgende Punkte berticksichtigt werden
sollten:
e Angaben zum Notfallgeschehen
(Ausgangssituation, Vorgang der Be-
nachrichtigung)
Psychopathologischer Befund
Korperlicher/neurologischer Befund
Eventuell Laborbefunde
Eigen- und Fremdanamnese, soweit
moglich
e Verdachtsdiagnose
e Angaben zum therapeutischen Vor-
gehen
e Planung rechtlicher Schritte (Unter-
bringung, Einschaltung des Rich-
ters)
e Anschrift von Bezugspersonen
Bei der individuellen Auswahl des Me-
dikaments sollte darauf geachtet wer-
den, dass es sich um Préparate handelt,
deren Dosierung, Wirkung, UAW und
Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
stoffen dem behandelnden Arzt vertraut
sind. Zudem sollten die Arzneistoffe zur
oralen sowie parenteralen Applikation
verfligbar sein und einen raschen Wir-
kungseintritt sicherstellen. In der Regel
geniigt es, jeweils ein hoch- und ein nie-
derpotentes Neuroleptikum, ein Benzo-
diazepin und ein Antiepileptikum zur
Verfligung zu haben.
Es werden insbesondere Anxiolytika
oder sedierende Psychopharmaka, bei-
spielsweise Lorazepam oder niederpo-
tente Antipsychotika wie Pipamperon
oder Melperon, angewendet [2]. Ben-
zodiazepine wie Lorazepam haben den
Vorteil, dass sie sehr schnell wirken und
auch bei Vorerkrankungen und Poly-
pharmakotherapie vergleichsweise gut
vertraglich sind. Sie sollten jedoch mog-
lichst innerhalb von vier Wochen wieder
abgesetzt werden, um Gewd6hnung und
Suchtentwicklung zu vermeiden. Da
Benzodiazepine in hoher Dosierung und
bei i.v. Gabe zu einer Atemdepression
fithren konnen, sollte die i.v. Applika-
tion sehr langsam erfolgen und die Vi-
talparameter, insbesondere die Atmung,
sind zu kontrollieren. In Tabelle 1 sind
Empfehlungen zur medikamentdsen
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Therapie verschiedener psychiatrischer
Notfille im Kindes- und Jugendalter
zusammengefasst. Auf Suizidalitit, Er-
regungszustinde und Bewusstseinssto-
rungen wird in den nachfolgenden Ab-
schnitten néher eingegangen.

Suizidalitat

Suizidalidat ist immer als Notfall zu be-
handeln, auch wenn eine suizidale Hand-
lung als ,,appellativ oder ,,demonstra-
tiv* eingeschitzt wird. Die Bandbreite
der Ursachen und Ausloser von Suizida-
litat ist groB3. Bei Suizidalitit sollte stets
gepriift werden, ob eine medikamentdse
Intervention indiziert ist.

Ist eine Therapie mit Neuro-Psycho-
pharmaka aufgrund akuter Suizida-
litdit oder mangelnder Distanzierung
von selbstverletzendem Verhalten not-
wendig, kommen insbesondere Ben-
zodiazepine, vor allem Lorazepam, als
anxiolytische oder ddmpfende Psycho-
pharmaka zur Anwendung — wegen
moglicher Suchtentwicklung allerdings
moglichst nicht ldnger als vier Wochen.
Auch niederpotente Antipsychotika
wie Melperon oder Pipamperon wer-
den eingesetzt, insbesondere bei rezidi-
vierenden suizidalen Krisen oder chro-
nischem selbstverletzendem Verhalten
bei Personlichkeitsstorungen. Die Lang-
zeitbehandlung richtet sich nach der
Grunderkrankung. Wichtig ist es, keine
Verschreibung eines Priparats in Menge
und Art vorzunehmen, die fiir einen er-
neuten Suizidversuch geeignet ist.

Erregungszustinde

Erregungszustinde sind durch Enthem-
mung, Antriebssteigerung und Kontroll-
verlust gekennzeichnet. Letzteres fiihrt
haufig zu Fremdaggressivitdt. Im Kin-
des- und Jugendalter treten Erregungs-
zustdnde besonders haufig bei hyperki-
netischer Storung des Sozialverhaltens,
einfacher Aktivitdts- und Aufmerk-
samkeitsstorung, gestértem Sozialver-
halten, Impulskontrollstérungen, hirn-
organischem Psychosyndrom nach
Alkohol-/Drogenkonsum oder im Rah-
men von akuten psychotischen Episo-
den auf.
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Bei akuten Erregungszustédnden und un-
klarer Anamnese empfiehlt es sich, ei-
nen Drogenschnelltest durchzufiihren,
bevor Medikamente verabreicht wer-
den, da je nach Art der akuten Intoxi-
kation Kontraindikationen vorliegen
konnten.

Bei der Behandlung von Erregungs-
zustdnden haben sich ddmpfende, nie-
derpotente Antipsychotika wie Pipam-
peron oder Levomepromazin bewéihrt.
Auch atypische Antipsychotika wie Zi-
prasidon und Olanzapin eignen sich fuir
die Therapie akuter Erregungszustinde
bei Kindern und Jugendlichen [1]. Nur
selten ist in extremen Féllen die Gabe
hochpotenter Antipsychotika (z. B. Halo-
peridol) notwendig.

UAW wie orthostatische Dysregulation
mit Kollapsneigung und kardiovasku-
lare Nebenwirkungen wie Tachykardien
erfordern die Kontrolle und Dokumen-
tation der Vitalparameter (Blutdruck/
Puls) vor Erstanwendung sowie in re-
gelmiBigen Abstinden nach Medika-
mentengabe.

Bei Erregungszustinden im Rahmen
schizophrener Psychosen ist die Gabe
von hochpotenten Antipsychotika, bei-
spielsweise von Haloperidol, moglich.
Allerdings treten unter einer Therapie
mit klassischen Antipsychotika im Kin-
des- und Jugendalter hiufig extrapy-
ramidal-motorische Storungen auf. In
seltenen Féllen kann es auch zur Ent-
wicklung eines potenziell lebensbe-
drohlichen malignen neuroleptischen
Syndroms kommen. Daher bietet sich
die Gabe atypischer Antipsychotika wie
Olanzapin zur schnellen Beherrschung
von Agitationszustdnden an, beispiels-
weise als Schmelztablette (Zyprexa Ve-
lotab) oder als Pulver zur Herstellung
einer i.m. Injektionslosung (Zyprexa
10 mg Pulver) [1]. Auch in diesem Fall
sind UAW zu beachten — es konnen bei-
spielsweise Bradykardien mit oder oh-
ne Hypotonie auftreten —, weshalb die
Patienten kontinuierlich klinisch tiber-
wacht werden miissen. Weitere aty-
pische Antipsychotika wie Quetiapin,
Ziprasidon, Aripiprazol oder Risperidon
kommen ebenfalls zum Einsatz [5]. Das
atypische Neuroleptikum Clozapin darf
erst verordnet werden, wenn zwel an-
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Tab. 1. Medikamentdse Akutbehandlung psychiatrischer Notfalle [mod. nach 4]
Cave: Die in der Tabelle angegebenen Dosierungen sind Richtwerte, die fiir jeden Patienten individuell anzupassen sind. Ferner ist zu berlicksichtigen, dass die meisten
Substanzen fiir die jeweiligen Indikationen im Off-Label-Use eingesetzt werden.

Akute Symptomatik

Suizidalitat

Selbstverletzendes Verhal-
ten, Schneidedruck

Leicht- bis mittelgradige
Erregungszustande mit
Aggressivitat, leichten oder
keinen psychotischen Sym-
ptomen

Schwere Erregungszustande
mit ausgepragter Aggres-
sivitat, Unruhe oder aus-
gepragten psychotischen
Symptomen

Erregungszustande mit aus-
gepragter Angstreaktion

Bewusstseinsstorungen

Halluzination und Wahn

Synkope/Tetanie infolge
Hyperventilation

Friihdyskinesien

Malignes neuroleptisches
Syndrom (MNS)

Empfohlene Medikation
(Beispiele)

Benzodiazepine:

— Lorazepam 2,5 mg p.o. (z.B. Tavor® Expidet®)
Mittel-/niedrigpotente Antipsychotika:

— Melperon 25-50 mg p.o.

— Chlorprothixen 25-50 mg i.m./p.o.

Mittel-/niedrigpotente Antipsychotika:

— Melperon 25-50 mg

— Pipamperon 30 mg p.o.

— Chlorprothixen 50 mg i.m./p.o.

— Levomepromazin 50 mg i.m./p.o. (Cave: kardiovaskulare und vegetative
UAW, Atemdepression)

Benzodiazepine:

— Lorazepam 2,5 mg p.o. (z.B. Tavor® Expidet®)

Mittel-/niedrigpotente Antipsychotika:

— Chlorprothixen 50 mg p.o.

— Pipamperon 30 mg p.o.

— Levomepromazin 25-50 mg i.m./p.o. (Cave: kardiovaskuldre und vegeta-
tive UAW, Atemdepression)

— Melperon 12,5-50 mg p.o.

— Haloperidol 10 mg i.v. plus Lorazepam 2 mg i.v. (Krampfschutz, langsam
[2 mg/min] injizieren!) (Cave: UAW, inshesondere extrapyramidal-motorische
Stérungen)

Kasuistisch giinstige Effekte durch atypische Antipsychotika, z.B.

— Risperidon Schmelztabletten (Risperdal® Quicklet®) 0,5/1 mg

— Ziprasidon 10 mg p.o. oder i.m.

— Olanzapin 5-10 mg als Schmelztablette (Zyprexa Velotab) oder i.m. (Zy-
prexa 10 mg) (Cave: kardiale Effekte)

Benzodiazepine:

— Lorazepam 2,5 mg p.o. (z.B. Tavor® Expidet®)

— Zunachst somatische Abklarung, auBer bei schwerem Erregungszustand
(siehe dort)

Akut:

— Lorazepam 2,5 mg p.o. (z.B. Tavor® Expidet®), bis Antipsychotikum wirkt
— Risperidon Schmelztabletten (Risperdal® Quicklet®) 1 mg

— Olanzapin 5-10 mg als Schmelztablette (Zyprexa Velotab) oder i.m. (Zy-
prexa 10 mg) (Cave: kardiale Effekte)

— Haloperidol 10 mg i.v. plus Lorazepam 2 mg i.v. (Krampfschutz, langsam
[2 mg/min] injizieren!)

Langfristig:

— Atypische Antipsychotika

— Riickatmung in Hande oder Tiite

— Diazepam 5-10 mg p.o. oder i.v.

— 1 bis 2 Ampullen Biperiden i.m. oder i.v. langsam applizieren (Cave: deli-
rante Zustande bei Kombination mit anderen anticholinergen Substanzen)

Cave: vitale Gefahrdung
Therapie: sofortiges Absetzen des Antipsychotikums, Kiihlung, parenterale
Fliissigkeitszufuhr; Uberweisung in internistische Intensivtherapie

Wiederholbar-

keit pro Tag

2-4
2-4

2-4
3-4
2-4
2-3

2-4
3-4
2-3

Nach Vertréglich-
keit

Maximale Tagesdosis*

7,5mg

50-100 mg
100-200 mg

50-100 mg
2-6 mg/kg KG
100-200 mg
150 mg

7,5mg

100-200 mg
2-6 mg/kg KG
150 mg

100 mg (300 mg bei psycho-
tischen Erregungszustanden)
Haloperidol: 30(-60) mg
Lorazepam: 6(-7,5) mg

Wie bei Schizophrenie:

6-8 mg

80-160 mg

20 mg (Cave: bei i.m. Gabe Ein-
zeldosis > 10 mg nicht ratsam)

7,5mg

7,5mg
6mg
20 mg

Haloperidol: 30 mg
Lorazepam: 8 mg

10 mg
2-8mg

* Empfehlungen der maximalen Tagesdosis fiir Kinder < 14 Jahre (Quelle: Rote Liste bzw. Fachinformationen; die Empfehlungen sind als Richtwerte zu verstehen; es

muss eine individuelle Anpassung erfolgen): Haloperidol: ab 3 Jahre p.o. 0,025 mg/kg Korpergewicht (KG)/Tag (d) bis max. 0,2 mg/kg KG/d; Chlorprothixen: ab 3 Jahre
0,5-1 mg/kg KG/d, Steigerung bis auf 6 mg/kg KG/d méglich; Pipamperon: 1 mg/kg KG; Lorazepam: 0,05 mg/kg KG/d;
i. m.: intramuskuldr; i.v.: intravends; p.o.: peroral; UAW: unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
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dere Antipsychotika nicht ausreichend
wirksam waren oder wegen schwerwie-
gender UAW abgesetzt werden mussten,
und ist in der Notfalltherapie somit nicht
Mittel der ersten Wahl.

Sind die Erregungszustinde stark angst-
betont, bietet sich die Gabe von Benzo-
diazepinen, beispielsweise Lorazepam,
als alleinige Medikation oder zusitzlich
zu Antipsychotika an [6]. Bei einer Ba-
sismedikation mit Clozapin diirfen Ben-
zodiazepine wegen der Gefahr einer
Atemdepression bis hin zum Atemstill-
stand nicht verabreicht werden, insbe-
sondere bei der i.v. Gabe von Benzodi-
azepinen.

Bewusstseinsstorungen

Bei gestorter Bewusstseinslage (Benom-
menheit, Somnolenz, Sopor oder Ko-
ma) muss zunidchst von einer vitalen
Bedrohung ausgegangen werden. Nach
erfolgter Notfallbehandlung (z. B. anti-
epileptische Behandlung bei Status epi-
lepticus) ist ohne Zeitverlust eine umge-
hende Diagnostik in einer entsprechenden
somatischen Fachklinik anzustreben.
Weitere psychopharmakologische The-
rapiemafinahmen sind nachrangig.
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Qualitative Verdnderungen des Be-
wusstseins kommen beispielsweise bei
Dammerzustinden im Rahmen einer
epileptischen Erkrankung oder bei der
katatonen Schizophrenie auch im Kin-
des- und Jugendalter vor, sind allerdings
selten. Bei starker Erregung oder Ver-
wirrtheit konnen Benzodiazepine oder
Haloperidol indiziert sein [3].

Psychopharmacological intervention in
child and adolescent psychiatric emergen-
cies

In the treatment of child and adolescent psychiat-
ric emergencies, medication is frequently neces-
sary to avert acute hazard and to build the grounds
for subsequent therapeutic efforts. Acute agitation,
psychosis or suicidality often necessitate emergen-
cy medication. The choice of substance depends
on the prevalent symptoms. A limited number of
drugs, well known to the prescriber, is sufficient
to encounter psychiatric emergencies. In child and
adolescent psychiatric emergencies typical as well
as atypical antipsychotics and benzodiazepines are
used most frequently. Basic medication and acute
intoxications with psychoactive substances should
be considered due to potentially lethal drug inter-
actions. Although in emergency situations imme-
diate medical treatment is required, thorough docu-
mentation is necessary. Furthermore, during the
acute emergency treatment close surveillance of
the patient is mandatory.

Key words: Suicidality, children, adolescents, agi-
tation, intoxication, self-harm, expansive beha-
viour, antipsychotics, benzodiazepines, drug in-
teraction
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