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Die pharmakologische Behandlung
psychiatrischer Patienten und der in-
dikationsgemaBe Einsatz einzelner
Psychopharmaka im Notarztdienst
oder in der Notaufnahme sind vie-
len Arzten weithin unbekannt [57,
58]. Gleichwohl hat der Anteil psychi-
atrischer Patienten in der Notfallver-
sorgung in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen. Psychiatrische Sto-
rungen sind aktuell die 2.- bis 3.-hau-
figste Einsatzursache fiir den Notarzt
und miissen daher von diesen profes-
sionell und kompetent versorgt wer-
den [60].

Fehlende Therapiestandards

In der édrztlichen Notfallversorgung
psychiatrischer Patienten entstehen
durch diagnostische und therapeutische
Unsicherheiten z. T. erhebliche Probleme.
Der Gebrauch von Psychopharmaka in
der psychiatrischen Akutsituation ist un-
vermeidbar, wenn ein Patient schnell be-
ruhigt und die Situation entschérft wer-
den muss. Wahrend fiir die meisten und
wichtigsten somatischen Notfille Thera-
piestandards entweder bereits etabliert
oder zumindest in Priifung sind, existie-
ren fiir psychiatrische Notfille weder evi-
denzbasierte Therapieleitlinien noch Un-
tersuchungen zur Priifung empirischer
Vorschlige, die tiber kasuistische Be-
trachtungen hinausgehen. Eine spezi-
fische Psychopharmakotherapie wird im
Notarztdienst praktisch nie durchgefiihrt,
und wenn doch, dann beruht sie eher auf
dem Wunsch ,,Ruhe zu haben® als auf dif-
ferenzialtherapeutischen Uberlegungen
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zur angemessenen Beruhigung des Pati-
enten (57, 58].

Kontrollierte Studien zu diesem Thema
sind in der Notfallmedizin bislang selten.
Bisherige Empfehlungen stiitzen sich weit-
gehend auf Untersuchungen aus der kli-
nischen Akutpsychiatrie oder auf Erfah-
rungen aus amerikanischen Emergency
Departments mit so genannter ,,rapid
tranquilisation®. Diese geben Hinweise zur
Wirksambkeit und Vertréglichkeit einzel-
ner Substanzen und konnen z. T. auf den
Notarztdienst oder auf die Situation in ei-
ner Notaufnahme tibertragen werden.

© Eine spezifische Psycho-
pharmakotherapie wird
im Notarztdienst praktisch
nie durchgefiihrt

Unter ,rapid tranquilisation wird in der
angloamerikanischen Literatur das phar-
makotherapeutische Prozedere bei er-
regten, aggressiven oder gewalttitigen Pa-
tienten verstanden [28]. ,Rapid tranquili-
sation” wird nicht als Therapie verstanden,
sondern will beruhigen und als ,,medika-
mentdse Krisenintervention“ Diagnostik,
Therapie und Transport erméoglichen. Er-
forderlich ist eine rasche Wirksamkeit bei
gleichzeitig geringer Beeintrichtigung
von vitalen und vegetativen Funktionen.
Indikationen zur ,rapid tranquilisation®
sind Hyperaktivitdt, Erregung, Anspan-
nung, Aggressivitit, Angst und Unkoope-
rativitdt. Angestrebt wird priméar Beruhi-
gung, nicht Sedierung.

Wie tiberall in der Medizin erfor-
dert auch die Pharmakotherapie psych-
iatrischer Notfille eine differenzialdi-

agnostische und -therapeutische Indi-
kationsstellung, welche die Bediirfnisse
der praklinischen Notfallsituation und
der spiteren klinischen Weiterbehand-
lung berticksichtigt. Bevor von einer pri-
madr psychiatrischen Genese ausgegangen
werden kann, sollten jedoch zuvor soma-
tische Ursachen ausgeschlossen werden.
Dabei sind u. a. an Stoffwechselstérungen
(z. B. die Hypo- und Hyperglykamie), Sto-
rungen des Wasser- und Elektrolythaus-
halts (z. B. Exsikkose, Hypo- und Hyper-
natriamie, -kaldmie, -kalzimie), Schidel-
Hirn-Trauma, Epilepsien, Infektionen
(zerebral und extrazerebral), zerebrale
und kardiale Ischamien, Multisystemer-
krankungen und -degenerationen (z. B.
M. Parkinson), Leber- und Niereninsuffi-
zienz oder Neoplasien zu denken.

Bei symptomatischer Genese sollte zu-
nichst auch symptomatisch therapiert
werden (z. B. bei Hypoglykdmie Gabe
von Glukose 40% i.v., beim zentralen an-
ticholinergen Syndrom Gabe von Physo-
stigmin; [18, 28, 52, 59]). Je nach Ursache
und erwartetem Wirkeintritt der sympto-
matischen Therapie kann oder sollte je-
doch auch der zusitzliche Einsatz von
Psychopharmaka erwogen werden. Uber
zu empfehlende nicht pharmakologische
Interventionsmoglichkeiten wurde be-
reits an anderer Stelle berichtet [25]. Idea-
lerweise ist anzustreben, dass der Patient
so therapiert wird, dass er rasch ausrei-
chend stabilisiert und fiir einen weiterbe-
handelnden Psychiater noch gut zu explo-
rieren ist [28, 78].

Die Moglichkeiten einer psycho-
pharmakologischen Behandlung auf
dem Notarztwagen sind gering, weil die
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Tab.1 Haloperidol

Handelsname
Eigenschaften

Indikationen

Z.B. Haldol®

Hochpotentes Antipsychotikum, gute antipsychotische Wirkung, geringe
vegetative Wirkungen, wenig sedierend, psychomotorische Dampfung
Psychotische Zustdnde, Wahnsymptomatik, manische Syndrome, kata-
ton-stuporose Syndrome, bei psychomotorischen Erregungszustanden,
wenn Antipsychotika mit starker initial ddmpfender Wirkung wegen
maglicher kardialer und Kreislaufnebenwirkungen kontraindiziert sind

Nebenwirkungen

Kontraindikationen

Dosierungen
50 mg/24 h

Halbwertszeit 12-36 h

Haufig extrapyramidalmotorische Stérungen, evtl. initiale Blutdruck-
senkung bei parenteraler Applikation

Akute Intoxikation mit Analgetika, Schlafmitteln, Psychopharmaka,

M. Parkinson, strenge Indikationsstellung bei kardiovaskularen Erkran-
kungen trotz geringer Nebenwirkungen auf Herz und Kreislauf

5-10 mg i.v. oder i.m., Wiederholung nach 30 min mdglich, bis zu

Handelsname Z.B. Neurocil®
Eigenschaften

Gut sedierend

Indikationen
standen

Nebenwirkungen

Kontraindikationen
pharmaka

Dosierungen

stattfinden

Halbwertszeit 16-78 h

Tab.2 Levomepromazin

Schwach potentes Antipsychotikum

Wenig antipsychotisch [10]
Initiale Dampfung von psychomotorischen Unruhe- und Erregungszu-

Analgosedierung bei Verbrennungspatienten [14]
Selten extrapyramidalmotorische Stérungen

Orthostasche Regulationsstérungen Hypotonie, Tachykardie, Leukopenie,
Leukozytose, Schmerz an Injektionsstelle bei i.m.-Injektion

Akute Intoxikation mit Alkohol, Schlafmitteln, Analgetika und Psycho-

Strenge Indikationsstellung bei kardialen Vorschaden, bekannten ortho-
statischen Dysregulationen, hirnorganischem Psychosydrom

25-50 mg i.v. oder i.m., Wiederholung 2- bis 3-mal im Abstand von
30 min, bis zu 200 mg/24 h

Eine parenterale Behandlung sollte nur unter stationdren Bedingungen

Auswahl klein ist. In der Regel sind Ha-
loperidol (z. B. Haldol®) und Diazepam
(z. B. Valium®) verfiigbar, sehr selten
auch noch Levomepromazin (z. B. Neu-
rocil®). Diese Medikamente sind auch
in der Notaufnahme gebrauchlich. Oh-
ne klare Rationale werden in psychia-
trischen Indikationen auch Midazolam
(z. B. Dormicum®) und Ketamin (z. B.
Ketanest®) vor allem zum Durchbre-
chen von massiven Erregungszustinden
eingesetzt. Auf der anderen Seite gibt es
weitere in der Psychiatrie etablierte Me-
dikamente, die bislang aber nicht in der
Notfallmedizin eingesetzt werden, und
einige neuere Substanzen, die in den
letzten 10 Jahren eingefithrt wurden
und bei verbesserter Vertriglichkeit ihre
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Wirksamkeit in der Akuttherapie nach-
gewiesen haben.

Seit einer ersten Publikation zu die-
sem Thema gibt es eine Reihe neuer As-
pekte, die in dieser Ubersicht dargestellt
werden [59]. Ziel dieses Beitrags ist es, un-
ter diesen Gesichtspunkten die Studienla-
ge aktualisiert darzustellen und zu bewer-
ten und auf der Basis dieser Daten diffe-
renzialtherapeutische Empfehlungen zur
Behandlung psychiatrischer Notfille im
Notarztdienst zu geben.

Methodik

Es erfolgte eine Literaturrecherche tiber
die Literaturdatenbanken ,,Medline” und
»Embase” mit den Stichwortern ,,psychi-
atric emergency, ,acute psychotic disor-

der®, ,,drug therapy*, ,benzodiazepines®,
»heuroleptics® Zusdtzlich wurden Beitra-
ge aus Fach- und Lehrbiichern sowie Fach-
informationen der pharmazeutischen In-
dustrie ausgewertet. Insgesamt wurde Li-
teratur aus dem Zeitraum von 1971-2005
beriicksichtigt.

Ubersicht iiber die Datenlage

Insgesamt finden sich 109 Literaturstel-
len, die sich mit der Pharmakotherapie
psychiatrischer Notfélle im engeren Sinn
beschiftigen. Dabei handelt es sich ledig-
lich um 34 Doppelblindstudien zu dieser
spezifischen Fragestellung (iiberwiegend
an neueren, atypischen Antipsychotika),
2 offene prospektive randomisierte Studi-
en, deren Fragestellung konkret die Wirk-
samkeit unterschiedlicher Behandlungs-
strategien (Antipsychotika vs. Benzodia-
zepine) in psychiatrischen Notfallsituati-
onen war, um einige offene, tiberwiegend
naturalistische Studien oder kasuistische
Betrachtungen, vor allem aber um Uber-
sichtsarbeiten, die auf die klinische Erfah-
rung oder die sparliche Datenlage Bezug
nehmen.

Die verfiigbaren Daten belegen Er-
fahrungen v. a. mit Substanzen aus der
Gruppe der Antipsychotika und Benzo-
diazepine. Im Rahmen der Doppelblind-
studien wurden 22-mal unterschiedliche
Antipsychotika oder unterschiedliche Do-
sen eines Antipsychotikums, einmal un-
terschiedliche Benzodiazepine und 11-mal
Benzodiazepine mit Antipsychotika hin-
sichtlich Wirksamkeit und Vertréglichkeit
verglichen. Da auch die Patientenpopula-
tionen, die Fragestellungen und die Un-
tersuchungsmethoden sehr unterschied-
lich waren, lassen sich keine Vorteile fiir
einzelne Substanzen oder eine der bei-
den Substanzgruppen feststellen [35, 67].
Amerikanische Untersuchungen favo-
risieren eher Antipsychotika [18, 28, 52],
eine britische Ubersichtsarbeit tendiert
eher dazu, Benzodiazepine zu empfehlen
[50]. Einzelne Studien legen nahe, dass
die kombinierte Gabe von Antipsychotika
und Benzodiazepinen der alleinigen Gabe
einer dieser Substanzen hinsichtlich Zeit-
punkt und Ausmaf3 des Wirkungseintritts
iiberlegen sein konnte [4, 6, 13].



Zusammenfassung - Abstract

Antipsychotika

Antipsychotika sind Substanzen, die eine
antipsychotische Wirkung besitzen, ohne
dabei das Bewusstsein und die intellektu-
ellen Fahigkeiten wesentlich zu beeinflus-
sen. Die Patienten gelangen in einen Zu-
stand von relativer Indifferenz gegeniiber
ihrer Umwelt, die psychomotorische Er-
regung wird vermindert, die innere Span-
nung und Angst verringert und der An-
trieb reduziert. Akute psychotische Epi-
soden werden vom Patienten als weniger
quilend erlebt.

Der hiufig synonym verwendete Be-
griff ,Neuroleptikum® ist historisch be-
dingt und wird international zunehmend
durch den Begriff ,, Antipsychotikum® er-
setzt. Eine Einteilung der Antipsychoti-
ka kann z. B. nach der chemischen Struk-
tur, der ,,neuroleptischen Potenz“ oder
der ,, Atypizitit“ (s. unten) erfolgen. Be-
ziiglich der neuroleptischen Potenz wer-
den vereinfacht so genannte hochpotente
von niederpotenten Antipsychotika un-
terschieden, wobei hochpotente Antipsy-
chotika in niedriger bis mittlerer Dosie-
rung eine gute antipsychotische Wirkung
ohne Sedierung aufweisen. Niederpotente
Antipsychotika sind dagegen in niedriger
bis mittlerer Dosierung durch eine ge-
ringe antipsychotische Wirksamkeit bei
deutlicher Sedierung gekennzeichnet.

Die meisten Antipsychotika haben
eine relativ lange Halbwertszeit von 7-
36 h. Die intramuskulére (i.m.) Applika-
tion zeigt einen zuverldssigen und schnel-
len Wirkeintritt und scheint der intrave-
nosen (i.v.) bei normaler Kreislauffunk-
tion nicht wesentlich unterlegen [55]. Die
orale Form hat im Vergleich dazu eben-
falls vergleichbare oder allenfalls nur eine
gering reduzierte Wirksambkeit bzw. Dau-
er bis zum Wirkeintritt. Wenn Patienten
einer oralen Medikation zustimmen, soll-
te prinzipiell das nicht-invasive Verfahren
vorgezogen werden [18, 28].

Antipsychotika haben eine sehr ho-
he therapeutische Breite. Sie rufen insge-
samt nur selten schwere oder letale Kon-
sequenzen bei Uberdosierung hervor. Am
ehesten konnen solche Folgen beim un-
sachgemiflen Gebrauch niedrig potenter
Substanzen wie Levomepromazin (z. B.
Neurocil®), Promethazin (z. B. Atosil®)
oder Clozapin (z. B. Leponex®) auftreten.
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Psychopharmakotherapie in der Notfallmedizin

Zusammenfassung

Psychiatrische Stdrungen sind eine hau-

fige Einsatzursache fiir den Notarzt und in
der Notaufnahme. Fiir psychiatrische Notfal-
le auBerhalb psychiatrischer Kliniken, insbe-
sondere fiir die medikament6se Kriseninter-
vention, existieren aber bislang keine Thera-
piestandards oder evidenzbasierten Thera-
pieleitlinien. In einer Literaturrecherche tiber
den Zeitraum von 1971-2005 fanden sich

zu dieser Fragestellung 34 Doppelblindstu-
dien, welche die Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit unterschiedlicher Antipsychotika und
Benzodiazepine untersuchten. Nach zusatz-
licher Auswertung pharmakologischer Daten
und der Fachinformationen werden im vor-
liegenden Beitrag differenzialtherapeutische
Uberlegungen fiir die notfallmedizinische

Versorgung erldutert und Dosierungsemp-
fehlungen gegeben. Fiir den Einsatz im Not-
arztdienst erscheinen v. a. Haloperidol, Lora-
zepam und Diazepam geeignet. Eine antipsy-
chotische Medikation ist besonders bei Schi-
zophrenien, Manien, drogeninduzierten Psy-
chosen und Delirien, eine Medikation mit
Benzodiazepinen v. a. bei primar psycho-
genen oder reaktiven Angst-, Unruhe- oder
Erregungszustanden indiziert. Bei einigen
Storungsbildern ist eine kombinierte Thera-
pie von Antipsychotika und Benzodiazepinen
wahrscheinlich besser und schneller wirksam.

Schliisselworter
Psychiatrische Notfdlle - Krisenintervention -
Antipsychotika - Benzodiazepine

Psychopharmacological treatment in emergency medicine

Abstract

Patients with psychiatric emergency situa-
tions (PES) are frequently seen by pre-clini-
cal emergency physicians or in the Emergen-
cy Room. However, previous studies report-
ed serious problems in diagnosing and par-
ticularly treating these patients. Although ev-
idence-based treatment guidelines and algo-
rithms exist for the most important somat-

ic disorders, they do not for psychiatric emer-
gencies. It is the aim of this review to provide
the reader with differentiated suggestions for
pharmacological crisis intervention as well as
with treatment recommendations for differ-
ent psychiatric disorders in emergency med-
icine. After conducting a literature research
from 1971 to 2002, 34 double-blind trials

were found comparing different antipsychot-
ics and benzodiazepines for efficacy and tol-
erability. Further, pharmacological data and
the summary of product characteristics of the
most commonly used drugs were evaluat-
ed. Following, antipsychotics and benzodiaz-
epines were generally assessed for their use-
fulness in emergency medicine, the advan-
tages of different drugs for specific indica-
tions are presented and dosage recommen-
dations are given.

Keywords

Psychiatric emergencies - Crisis intervention -
Rapid tranquilisation - Antipsychotics - Ben-
zodiazepines
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Substanz

Tab.3 Atypische Antipsychotika — Applikationsformen und Dosierungen

Tablette

Einzel- bzw. Tages-
hochstdosierung 10-40

Durchschnittliche Tages-
dosierung 10-20

Einzel- bzw. Tages-
hochstdosierung 2-12
Durchschnittliche Tages-
dosierung 4-6

Einzel- bzw. Tages-
hochstdosierung 40-160

Durchschnittliche Tages-
dosierung 120-160

Dosierungen in mg/Tag. (Nach [62])

Olanzapin (Zyprexa®)

Risperidon (Risperdal®)

Ziprasidon (Zeldox®)

Schmelztablette Orale Losung
Einzel- bzw.Tageshochst- -

dosierung 10-40
Durchschnittliche Tages-
dosierung 10-20

Einzel- bzw. Tageshochst-
dosierung 2-12
Durchschnittliche Tages-
dosierung 4-6

dosierung 2-12

dosierung 4-6

i.m.-Formulierung
Einzel- bzw.Tages- -
hochstdosierung

10-20

i.v.-Formulierung

Einzel- bzw.Tageshochst- - =

Durchschnittliche Tages-

Einzel- bzw.Tages- -
hochstdosierung
10-40

== Antipsychotika besitzen kein

Suchtpotenzial und zeigen
keine Toleranzentwicklung.

Oral zugefiihrt werden sie schnell ab-
sorbiert und entfalten ihre Wirksamkeit
nach 30-60 min. Die Bioverfiigbarkeit
ist abhdngig von der Substanz und vari-
iert zwischen 30 und 80%, fiir das Halo-
peridol liegt sie bei ca. 60%. Die parenteral
zu verabreichende Losung ist lipidloslich
und wird schnell aufgenommen, Effekte
sind nach ca. 10 min zu erwarten [48].

Eine obere Grenzdosis existiert nicht.

Die Dosierung richtet sich nach der kli-
nischen Wirksambkeit. Empfohlen wird ei-
ne Applikationsfrequenz von nicht mehr
als 6 Einzeldosen/24 h. Es existieren kei-
ne Variablen, die eine Voraussage iiber
die benotigte Dosis erlauben: Alter, Ge-
schlecht, Korpergrofie oder -gewicht und
Diagnose beispielsweise lassen dariiber
keine Aussagen zu [28].

Die typischen unter Antipsychotika

zu beobachtenden Nebenwirkungen sind
extrapyramidalmotorische und vegetative
Storungen, Sedierung und Hypotension.
Fir den Bereich der Notfallmedizin sind
aufgrund des duflerst geringen Risikos
Blutbildveranderungen, z. B. eine Agranu-
lozytose, und das maligne neuroleptische
Syndrom (MNS) zu vernachldssigen. Das
Risiko fiir epileptische Krampfanfille ist
bei vorhandener Krampfbereitschaft nur
bei hohen Dosen niederpotenter Antip-
sychotika erhoht, nicht dagegen bei Gabe
von z. B. Haloperidol [10].

Extrapyramidalmotorische Storungen

(EPS) sind besonders unter konventi-
onellen hochpotenten Antipsychotika,
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z. B. Haloperidol, zu erwarten. Sie sind
dosisunabhéingig und koénnen bereits
nach Einmalgabe auftreten. Am haufigs-
ten sind Frithdyskinesien und -dystonien
zu erwarten. Auch wenn die Symptomatik
hochst dramatisch und fiir den Patienten
subjektiv duflerst bedrohlich wirken kann,
sind diese EPS reversibel, hinterlassen kei-
ne Folgeschdden und sind rasch und ein-
drucksvoll mit Biperiden (z. B. Akineton®,
5 mgi.v.) behandelbar [10]. Solche Neben-
wirkungen sind aber geeignet, eine dngst-
lich-erregte Symptomatik weiter zu stei-
gern [50]. Allerdings waren EPS in Studi-
en durchgehend mild und selten (<10%)
[28].

Gerade die Furcht vor EPS, Spatdys-
kinesien und malignem neuroleptischem
Syndrom ist bei Nichtpsychiatern ein we-
sentlicher Grund fiir den zuriickhalten-
den Einsatz von Antipsychotika. Fiir ei-
ne evtl. spater notwendige, linger dau-
ernde Therapie ist zu beachten, dass ein
Auftreten von EPS schon im Erstkontakt
die therapeutische Beziehung und die me-
dikament6se Compliance negativ beein-
flussen kann.

Neuere, so genannte ,,atypische“ An-
tipsychotika wie Olanzapin (Zyprexa®),
Risperidon (Risperdal®), Ziprasidon (Zel-
dox®) weisen ein deutlich geringeres EPS-
Risiko auf. Als wesentliche Ursache wird,
anders als bei konventionellen Antipsy-
chotika wie dem Haloperidol, ein stirke-
rer Antagonismus am Serotonin-5HT2,-
Rezeptor im Vergleich zum Dopamin-
D,-Rezeptor und eine geringere Selekti-
vitit fiir das dopaminerge mesolimbische
System angesehen.

Die genannten atypischen Substanzen
wirken zuverléssig und rasch antipsycho-
tisch, psychomotorisch ddmpfend, span-
nungslosend und erregungsmindernd.
Psychovegetative Nebenwirkungen treten
nur selten und mild auf [10].

Niederpotente Antipsychotika (z. B.
Levomepromazin, Neurocil®) sedieren
sehr viel stirker, rufen in der Regel durch
eine zentrale a,-Blockade Hypotension
hervor und wirken zentral anticholinerg
[10]. Um einen antipsychotischen Effekt
zu erzielen, miissen hohe Dosen gegeben
werden, was héufig zu aus den genann-
ten Mechanismen ableitbaren Nebenwir-
kungen fiihrt. Aus diesen Griinden sind
sie fiir die Monotherapie nahezu obsolet
geworden. Substanzen mit diesem Profil
sollten vor allem bei dlteren Patienten mit
Unruhezustinden eher gemieden werden,
da durch Hypotension und v. a. durch die
anticholinerge Wirksamkeit Unruhe, psy-
chomotorische Agitiertheit oder Aggressi-
vitdt noch verstarkt werden kénnen. Hier
bieten sich andere Substanzen wie Pipam-
peron (z. B. Dipiperon®) oder Melperon
(z. B. Eunerpan®) an, die aber nicht auf
dem Notarztwagen und nur selten in der
Notaufnahme verfiigbar sind.

Aus notfallpsychiatrischer Sicht ist es
bedauerlich, dass Droperidol im Jahr 2001
vom Hersteller vom Markt genommen
wurde und damit nicht mehr zur Verfii-
gung steht [64]. Droperidol wird bei in-
tramuskuldrer Gabe rascher als Halope-
ridol resorbiert [3] und zeigte auch in ei-
ner doppelblinden kontrollierten Studie
eine bessere Wirksamkeit als Haloperi-
dol bei akut agitierten Patienten [65]. Un-
ter Therapie mit Droperidol zeigte sich je-



doch auch in therapeutischen Dosen eine
signifikante Verlingerung des QTc-Inter-
valls verbunden mit der Gefahr der Ent-
stehung maligner Herzrhythmusstérun-
gen (Torsades de pointes). Zwei neuere
Reviews kommen jedoch zu der Schluss-
folgerung, dass es keinen Hinweis fiir eine
erhohte kardiale Sterblichkeit unter Dro-
peridol gibt und dass Droperidol ein du-
Berst effektives und sicheres Notfallmedi-
kament zur Behandlung schwerer Erre-
gungszustinde ist [69, 70].

Auch unter Haloperidol, wie auch bei
vielen anderen Antipsychotika, sind Ver-
lingerungen des QTc-Intervalls bekannt,
weshalb vor allem die i.v.- Applikation die-
ser Substanz kontrovers diskutiert wird
[38, 44, 64]. Die potenzielle Verldngerung
der QTc-Zeit betrifft von den atypischen
Antipsychotika vor allem das Ziprasidon,
bei dem ein sorgfiltiges kardiales Monito-
ring erfolgen muss, insbesondere in Kom-
bination mit anderen, das QTc-Intervall
beeinflussenden Faktoren oder Medika-
menten [10, 41]. Allerdings findet sich
auch fiir Ziprasidon kein Hinweis fir ei-
ne erhohte Inzidenz kardialer Ereignisse.

Das auf dem Notarztwagen einzig ge-
brauchliche Antipsychotikum ist derzeit
das Haloperidol (z. B. Haldol®). In der
Notaufnahme kann auch das Levomepro-
mazin (z. B. Neurocil®) verwendet wer-
den. Die wichtigsten Informationen zu
diesen Substanzen sind in @ Tab. 1 und
2 zusammengefasst. Aber auch einige der
atypischen Antipsychotika haben ihre gu-
te und rasche Wirksamkeit in der Akut-
psychiatrie nachgewiesen, vor allem das
Olanzapin (Zyprexa®; [15, 43, 51, 79]), Ris-
peridon (Risperdal®; [1, 24, 61]) und Zipra-
sidon (Zeldox®; [17, 26, 49]) und konnten
daher fiir den Einsatz in der préklinischen
Notfallmedizin erwogen werden [22].

Haloperidol

Fiir das Haloperidol (z. B. Haldol®) liegen
die meisten Untersuchungen zur Wirk-
samkeit in unterschiedlichen Akutsitu-
ationen vor [21, 27, 30, 32, 45, 66, 71, 73].
Sowohl bei i.v.- als auch i.m.-Gabe - letz-
tere wird in der Regel bei Patienten mit
Gegenwehr angewendet werden miissen
- wirkt Haloperidol nach wenigen Minu-
ten antipsychotisch und, interindividuell
unterschiedlich, mafig bis stark damp-

Tab.4 Diazepam

Strenge Indikationsstellung

Dosierungen

Halbwertszeit

Anxiolytisch, sedierend, antikonvulsiv, muskelrelaxierend
Angstlich-agitierte Erregungszustinde, Angstzusténde, psychomo-
torische Erregungszusténde (z. B. nach Halluzinogenmissbrauch,
besonders gute Wirkung beim Horrortrip), Status epilepticus, Alko-

Handelsname Z.B.Valium®
Eigenschaften
Indikationen

holentzugsdelir
Nebenwirkungen

Atemdepression, Venenreizung bei i.v.-Applikation, paradoxe Reakti-
onen, geringer Blutdruckabfall

Akute Intoxikation mit Alkohol, Analgetika, Schlafmitteln, Psycho-
pharmaka, Myasthenia gravis

Titration nach Wirkung

Ublicherweise 5-10 mg i.v., i.m., p.o. oder rektal, Wiederholung 1- bis
2-mal nach jeweils 30 min, bis zu 60 mg/24 h

20-40h

Handelsname
Eigenschaften

Indikationen

Nebenwirkungen

Strenge Indikationsstellung

Dosierungen

Tab.5 Lorazepam

Z.B.Tavor®

Anxiolytisch, sedierend, antikonvulsiv, stupor- und mutismuslésend
[1a]

Angstzustande, Unruhezustande, psychomotorische Erregungszu-
stande, Spannungszustande

Initiale Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Tagesmiidigkeit zu
Beginn der Behandlung, Koordinationsstérungen, Schmerzen bei
i.m.-und i.v.-Injektion

Akute Intoxikation mit Alkohol, Analgetika, Schlafmittel, Psychophar-
maka, Myasthenia gravis

Titration nach Wirkung

Ublicherweise 1-2,5 mg i.v., i.m. oder p.o. als lyophilisiertes Plattchen
(Tavor Expedit®), Wiederholung 1- bis 2-mal im Abstand von 30 min,
biszu7,5mg/24h

Halbwertszeit 12-15h

fend. Ein gefahrloses Aufdosieren ist bis
zur gewiinschten Wirksamkeit moglich.
Bei Patienten mit Kontrollverlust und Er-
regungszustinden ganz unterschiedlicher
Genese zeigt es einen positiven Effekt [21].
Gute Wirksambkeit besteht auch beim Al-
koholentzugsdelir und bei der akuten Al-
koholpsychose [66] sowie bei Kokain-
und Amphetaminintoxikationen [27].

== Haloperidol gilt als
sicherstes antipsychotisches
Notfallmedikament [18].

Niederpotente Antipsychotika
(Levomepromazin)

Es gibt nur wenige Untersuchungen, die
sich mit dem Einsatz niederpotenter An-
tipsychotika in Notfallsituationen be-
schiftigen. Langjihrige klinische Erfah-
rungen zeigen eine gute dimpfende bzw.
sedierende Wirkung dieser Medikamente

(z. B. Levomepromazin) bei Unruhezu-
stinden und akuten Erregungszustidnden,
vor allem, wenn diese in Zusammenhang
mit Suizidalitit, Depressionen, Asthma
bronchiale und Schmerzzustinden ste-
hen. Die Patienten bleiben, aufler bei sehr
hohen Dosen, in der Regel gut ansprech-
und explorierbar. Ungiinstig sind vor
allem die Wirkungen auf das Herz-Kreis-
lauf-System (Hypotonie, Tachykardie), die
in der Notfallsituation zu Komplikationen
fithren konnen. Deshalb wird empfohlen,
parenterale Applikationen nur unter stati-
oniren Bedingungen anzuwenden.
Promethazin (Atosil®) scheint gegen-
iiber dem Levomepromazin (Neurocil®)
keine Vorteile als psychiatrisches Notfall-
medikament zu besitzen. Das frither ge-
brauchliche Triflupromazin (Psyquil®) ist
mittlerweile vom Markt genommen. Bei
alteren Menschen, besonders auch bei
Patienten mit demenzieller Symptomatik,
konnen bei Unruhe, psychomotorischer
Agitiertheit oder Aggressivitat besser Pi-
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Tab.6 Midazolam

Handelsname Z.B. Dormicum®
Eigenschaften

Indikationen

Nebenwirkungen
Strenge Indikationsstellung

Dosierungen

Halbwertszeit 2-3h

Hypnotikum, stark sedierend

Narkoseeinleitung und -aufrechterhaltung, Notfallbehandlung des
Status epilepticus

Blutdruckabfall, Atemdepression bis hin zum Atemstillstand

Akute Intoxikation mit Alkohol und zentral ddmpfenden Pharmaka,
Myasthenia gravis, endogene Psychose, Schizophrenie [14, 56]

Titration nach Wirkung uiblicherweise 0,5-1 mg i.v., i.m. oder p.o.
Keine Dosisangaben fiir psychiatrische Storungsbilder bekannt

pamperon (z. B. Dipiperon®, 10-40 mg
als Einmalgabe) oder Melperon (z. B. Eu-
nerpan® 25—-50 mg als Einmalgabe) verab-
reicht werden.

Atypische Antipsychotika

Unter den atypischen Antipsychotika lie-
gen die meisten Erfahrungen mit Olanza-
pin (Zyprexa®), Risperidon (Risperdal®)
und Ziprasidon (Zeldox®) vor. In einzel-
nen Studien wurde ihnen eine gleiche
oder bessere und/oder raschere Redukti-
on von psychotischen Symptomen, Erre-
gung, Feindseligkeit oder Aggressivititim
Vergleich zu Haloperidol bescheinigt [8,
15, 24, 42, 46, 79]. Nachteilig ist, dass von
keinem der atypischen Antipsychotika ei-
ne i.v. applizierbare Losung vorliegt. Eine
Losung zur intramuskuldren Applikation
ist fiir Ziprasidon und Olanzapin zugelas-
sen; beide Substanzen haben ihre rasche
Wirksamkeit bei psychiatrischen Notfal-
len belegt [16, 20, 23, 63, 76]. Wegen auf-
getretener schwerer unerwiinschter Ereig-
nisse auch mit Todesfolge (meist als Fol-
ge einer respiratorischen Insuffizienz oder
eines Kreislaufversagens bei fehlender
Uberwachung) sollte aber auf eine fachin-
formationskonforme Behandlung geach-
tet werden. Eine Kombination mit paren-
teral applizierten anderen Antipsychotika
oder Benzodiazepinen muss deshalb vor-
sichtig erfolgen und erfordert — wie beim
parenteralen Einsatz aller Psychopharma-
ka - ein intensives Monitoring der Vital-
funktionen.

Fiir Risperidon und Olanzapin liegen
Schmelztabletten vor (Risperdal Quick-
let®, Zyprexa Velotab®), die sich im Mund
innerhalb von wenigen Sekunden aufls-
sen und sich somit auch fiir den Einsatz
beim wenig kooperativen Patienten eig-
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nen. Eine Ubersicht iiber die Verfiig-
barkeit der Applikationsformen aty-
pischer Antipsychotika und deren jewei-
lig empfohlener Dosierung findet sich in
O Tab. 3 [62].

Benzodiazepine

Die Benzodiazepine bilden heute die
wichtigste Gruppe der Tranquilanzien.
Benzodiazepine wirken angst- und span-
nungslosend, sedierend, relaxierend und
antikonvulsiv. Allgemeine Indikationen
fiir diese Substanzgruppe sind Unruhe,
Angst- und Spannungszustande, psycho-
somatische Beschwerden, funktionelle
Schlafstorungen, epileptische Erkran-
kungen und Muskelverspannungen oder
Spasmen. Auflerdem eignen sie sich zur
Narkoseeinleitung und -fortfithrung.

Sie bieten zuverldssige Wirksambkeit in-
nerhalb kurzer Zeit. Benzodiazepine ru-
fen keine extrapyramidalmotorischen
Stérugen hervor. Besonders nach i.v.-Ga-
be sind sie aber kreislaufwirksam und
atemdepressiv. Auch in dieser Substanz-
gruppe gibt es keine pharmakologisch
begriindeten Dosierungs- oder Applika-
tionsrichtlinien [28]. Entscheidend ist die
klinische Wirksamkeit. Das Suchtpoten-
zial ist hoch, mit zunehmender Einnah-
me tritt rasch Toleranz auf [10]. Im Not-
arztdienst und in der Notaufnahme ist
das v. a. bei der Dosierung der Medikati-
on von Bedeutung, da viele psychiatrische
Patienten regelmaflig Benzodiazepine ein-
nehmen und deshalb eher héhere Dosen
benétigen. Gerade bei Drogenpatienten
ist darauf zu achten, dass diese z. T. ex-
trem hohe Dosierungen bis zum Eintritt
einer Wirksamkeit benotigen und vertra-
gen, dann aber, wenn eine individuelle
und nicht vorhersehbare Schwellendosie-

rung iiberschritten wird, rasch typische
Nebenwirkungen der Benzodiazepine wie
Atemdepression und Blutdruckabfall ent-
wickeln konnen.

Weitere Nebenwirkungen sind Ata-
xie, Ubelkeit und Verwirrtheit. Besonders
bei dlteren Patienten und hirnorganischen
Stérungen kann es zu einer paradoxen Re-
aktion mit Verstirkung einer agitiert-un-
ruhigen Symptomatik kommen. Eine be-
sondere Indikation finden Benzodiazepine
beim Alkohol- und Drogenentzug. Bei psy-
chogen bedingten Erregungszustinden
sollte einer aktiven Verarbeitung prinzipiell
der Vorrang vor pharmakologischen Maf3-
nahmen eingerdumt werden [12, 39, 47].

Die wichtigsten Benzodiazepine in der
préklinischen Notfallmedizin sind der-
zeit Diazepam (z. B. Valium®) und Mida-
zolam (z. B. Dormicum®). Auflerdem ist
Lorazepam (z. B. Tavor®) geeignet, wohin-
gegen Dikaliumclorazepat (Tranxilium®)
entbehrlich erscheint. Die wichtigsten In-
formationen zu diesen Substanzen sind in
O Tab.4,3 Tab.5und @ Tab. 6 zusam-
mengefasst.

Diazepam

Am weitesten verbreitet aus dieser Subs-
tanzgruppe ist das Diazepam (z. B. Va-
lium®). Es besitzt eine sehr gute anxio-
lytische, sedierende und antikonvulsive
Wirkung bei schnellem Wirkeintritt — bei
i.v.-Gabe sofort, bei oraler Applikation
innerhalb weniger Minuten [10]. Es kann
zuverléssig eingesetzt werden bei dngst-
lich-agitierten Erregungszustinden [18,
31, 33], Panikattacken und psychomoto-
rischen Erregungszustinden durch Hallu-
zinogenmissbrauch sowie zur Durchbre-
chung eines Horrortrips, z. B. nach Ein-
nahme von LSD [9]. Vor allem fiir Kinder
ist die rektale Applikationsform geeignet.

Ungiinstige Nebenwirkungen des Dia-
zepam sind, insbesondere bei i.v.- Applika-
tion, die mogliche Atemdepression, even-
tuelle paradoxe Reaktionen und die unter
Umstdnden nicht gewiinschte zu starke
Sedierung [10, 31]. Ein weiterer Nachteil
ist die lange Halbwertszeit von 20-40 h
und der Abbau iiber pharmakologische
aktive Metaboliten mit ebenfalls langen
Halbwertszeiten (Nordiazepam 50-100 h,
Oxazepam 4-15 h). Dadurch kann es bei



wiederholter Applikation zur Kumulati-
on kommen.

Lorazepam

Lorazepam (z. B. Tavor®) wird im Notarzt-
dienst bislang kaum eingesetzt, ist aber in
vielen Situationen, in denen eine starke
Sedierung nicht notwendig ist, dem Di-
azepam {berlegen. Lorazepam hat ei-
ne sehr gute anxiolytische sowie stupor-
und mutismuslésende Wirkung ohne
tiefere Sedierung [68]. Zielsymptome der
Behandlung sind Unruhe, Erregung, Ag-
gressivitit sowie Stupor und (andere) ka-
tatone Symptome. In vielen Studien wur-
de die Wirksamkeit von Lorazepam auf
verschiedene Angstformen untersucht.
Dabei zeigte sich eine deutliche Effizienz
bei diffuser, frei flottierender Angst [75],
Angstneurosen mit begleitenden psycho-
somatischen Stérungen [72], phobischen
Storungen, organbezogenen Angsten
[11, 34, 53], Angst bei unterschiedlichen
psychiatrischen und neurologischen Er-
krankungen [54, 77] und bei angstbeton-
ten Schlafstérungen [7]. Bei Vorliegen ei-
ner stuporésen Symptomatik kommt es in
der Regel rasch nach der Einnahme zu ei-
ner Auflockerung, sodass der Patient ex-
plorierbar wird.

© Lorazepamist in vielen
Situationen dem
Diazepam iiberlegen

In der tiblichen Einzeldosierung von 1-
2 mg kommt es kaum zu relevanten Ne-
benwirkungen. Fiir den Notfall ist auch
die neben der injizierbaren Applikati-
onsform bestehende Darreichungsform
als lyophilisiertes Plittchen (Tavor Expe-
dit®) giinstig, das sich im Mund nach we-
nigen Sekunden auflost. Ein Zuriickhal-
ten der Medikation im Mund bei Non-
Compliance des Patienten ist daher nicht
moglich. Die Resorption nach oraler An-
wendung betragt 95%, nach i.v.-Applika-
tion tritt wie beim Diazepam eine sofor-
tige Wirkung ein. Bei i.m.-Anwendung
wird Lorazepam besser absorbiert als Di-
azepam, damit sind Wirkung und Wir-
keintritt verlasslicher [37, 40]. Nachtei-
lig fiir den Einsatz der parenteralen Ap-
plikationsform ist, dass die Losung kiihl
gelagert werden muss, lingstens 72 h bei

Tab. 7

drome im Rettungsdienst (Einzeldosierungen)

Syndrome
Erregungszustande ohne

psychotische Symptome
Suizidales Syndrom
Angstsyndrome
Erregungszustande
Entzugssyndrome
Depressives Syndrom
Erregungszustande mit
psychotischen Symptomen
Delirantes Syndrom
Manisches Syndrom
Paranoid-halluzinatorisches

Syndrom

Katatones Syndrom

Medikament der 1. Wahl
Lorazepam (z. B. Tavor®):
1-2,5 mgi.v., i.m. oder per os
Lorazepam (z. B. Tavor®):
1-2,5mgi.v., i.m. oder per os
Lorazepam (z. B. Tavor®):
1-2,5mgi.v., i.m. oder per os
Lorazepam (z. B. Tavor®):
1-2,5mg i.v., i.m. oder per os
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mgi.v., i.m. oder per os
Lorazepam (z. B. Tavor®):

2,5 mg i.v.,i.m. oder per os
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Haloperidol (z. B. Haldol®):
5-10 mgi.v., i.m. oder per os
Haloperidol (z. B. Haldol®):
5-10 mgi.v., i.m. oder per os
Haloperidol (z. B. Haldol®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Lorazepam (z. B. Tavor®):
1-2,5mg i.v., i.m. oder per os

Empfehlungen zur medikamentosen Therapie einzelner psychiatrischer Syn-

Medikament der 2. Wahl
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Lorazepam (z. B. Tavor®):
1-2,5mgi.v., i.m. oder per os
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Haloperidol (z. B. Haldol®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Diazepam (z. B. Valium®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os
Lorazepam (z. B. Tavor®):
1-2,5mg i.v., i.m. oder per os
Haloperidol (z. B. Haldol®):
5-10 mg i.v., i.m. oder per os

Generell kann bei gewalttdtigen und aggressiven Patienten innerhalb von 30-60 min bis zu 3-mal
wiederholt appliziert werden [28, 52]. Individuell héngt die Titration aber von der vorliegenden Sympto-
matik, der Gesamtsituation des Patienten, der gewdhlten Substanz und dem Ansprechen auf die Medi-
kation ab. Beziiglich mdglicher unerwiinschter Arzneimittelwirkungen s. Text.

Raumtemperatur aufbewahrt werden
kann. Anschlieflend besteht die Gefahr,
dass Lorazepam in der wissrigen Losung
zerfillt. Im Vergleich zu Diazepam ist die
Halbwertszeit mit 12-15 h deutlich kiirzer,
der Abbau erfolgt tiber pharmakologisch
inaktive Metaboliten, sodass keine Kumu-
lationsgefahr besteht.

In einer neueren randomisierten Stu-
die zeigte sich 4 mg Lorazepam i.m. einer
Kombinationsbehandlung aus Haloperi-
dol 10 mg plus Promethazin 25-50 mgi.m.
hinsichtlich der Dauer bis zum Wirkein-
tritt (Zielkriterium: Beruhigung, Schlaf)
unterlegen [2]. In Kombination mit An-
tipsychotika wie Haloperidol und Rispe-
ridon fithrt Lorazepam zu einer Verstir-
kung und zu einem rascheren Eintritt der
Wirkung und ist gut vertraglich [24]. An-
gesichts dieser Vorteile ist es erstaunlich,
dass Lorazepam im Notarztdienst, obwohl
in der Intensivmedizin [5, 19, 80] und in
der psychiatrischen Akuttherapie gut be-
kannt, bislang nicht eingesetzt wird.

Dikaliumclorazepat

Zur Behandlung von Angstzustdnden und
als Pramedikation vor Operationen wird
héufig Dikaliumclorazepat (Tranxilium®)
eingesetzt. Fiir diese Substanz gibt es kei-
nen Wirksamkeitsnachweis aus dem Be-
reich der Notfallpsychiatrie. Einige Studi-
en bezeichnen die Substanz als wirksam
zur Behandlung des Alkoholentzugsde-
lirs und der akuten alkoholischen Psycho-
se, ohne dass es jedoch Vorziige gegen-
iiber dem Diazepam aufweist. Aus diesen
Griinden sollte die Substanz in der Not-
fallmedizin primér nicht zur Anwendung
gelangen.

Midazolam

In letzter Zeit wird haufiger auch Mida-
zolam (z. B. Dormicum®) bei psychia-
trischen Notféllen eingesetzt, v. a. wegen
seiner raschen und zuverldssigen Wirk-
samkeit und wegen seiner kurzen Halb-
wertszeit, die eine gute Steuerbarkeit er-
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moglicht. Als Hypnotikum fithrt Mida-
zolam bereits in geringer Dosierung (2,5-
5 mgi.v.) zu einer sehr starken Sedierung,
wie sie z. B. im Rahmen einer Primedi-
kation oder auf der Intensivstation er-
wiinscht ist [36]. Zudem muss mit ei-
ner deutlichen Atemdepression gerech-
net werden. In einer ersten randomisier-
ten Studie bei psychiatrischen Notfallpa-
tienten zeigte sich 15 mg Midazolam i.m.
schneller wirksam hinsichtlich des Ein-
tritts von Beruhigung oder Schlaf als ei-
ne Kombination aus Haloperidol 5-10 mg
plus Promethazin 50 mg i.m. [74].

Fiir die Therapie psychiatrischer Not-
falle besitzt die Substanz allerdings keine
Zulassung. Aufgrund der ausgeprigten
narkotisierenden Eigenschaften, die spe-
ziell bei parenteraler Gabe eine Uberwa-
chung der Vitalfunktionsparameter er-
fordern, sollte Midazolam nur bei anders
nicht beherrschbaren Extremsituationen
(z. B. Patienten im Erregungssturm) ein-
gesetzt werden oder wenn andere, weni-

ger stark narkotisierende Substanzen wie
Diazepam oder Lorazepam versagen.

Schlussfolgerungen

Eine Zusammenfassung der aus den Stu-
dien abzuleitenden Empfehlungen zur
Psychopharmakotherapie des psychia-
trischen Notfalls im Notarztdienst findet
sichin @ Tab.7.

Vordringliches Ziel der psychopharma-
kologischen Behandlung psychiatrischer
Notfille ist die rasche Wirksamkeit auf
die Zielsymptome Hyperaktivitit, Erre-
gung, Anspannung, Aggressivitit, Angst,
Unkooperativitit und psychotisches Erle-
ben. Die spezifische psychopharmakolo-
gische Therapie im Sinne der ,,rapid tran-
quilisation wird in Nordamerika tiber-
wiegend mit Antipsychotika durchgefiihrt
und ist unabhingig von der Atiologie bei
allen Formen von Aggressivitit zuverlas-
sig wirksam. In der deutschen Notfallme-
dizin werden aus unterschiedlichen Griin-

den bislang fast ausschlief}lich Benzodia-
zepine eingesetzt, das Konzept der ,,rapid
tranquilisation® mittels Antipsychotika ist
bislang kaum verfolgt worden.

Bei Alkohol- oder Drogenentzug sind
kreuztolerante Substanzen, z. B. Benzo-
diazepine, von groflerem Vorteil und da-
mit Therapie der Wahl [18, 28, 29, 52]. Der
kombinierte Einsatz von Antipsychotika
und Benzodiazepinen ldsst insbesondere
bei Delirien und psychotischen Erkran-
kungen (z. B. Schizophrenien, Manien)
mit Erregungs- und Unruhezustidnden ei-
nen besseren und rascheren Wirkungs-
eintritt erwarten [6]. Durch eine solche
Kombinationstherapie kénnen die Dosie-
rungen der Einzelsubstanzen unter Um-
stinden reduziert und somit auch eine
bessere Vertriglichkeit erreicht werden.

Generell wird empfohlen, gewalttitigen
und aggressiven Patienten innerhalb eines
kurzen Zeitintervalls (30-60 min) wieder-
holt (bis zu 3 Mal) Antipsychotika und/
oder Benzodiazepine zu verabreichen, bis

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



die Symptomatik unter Kontrolle ist [18,
28, 50, 52]. Die individuelle Titrationsdo-
sis und -geschwindigkeit hangt wesentlich
von der vorliegenden Symptomatik, der
Gesamtsituation des Patienten, der gewéhl-
ten Substanz und dem Eintritt der Wirk-
samkeit ab. Prinzipiell sollte im Rahmen
der ,rapid tranquilisation” keine Kurznar-
kose, sondern eine patientengerechte und
bedarfsangemessene Pharmakotherapie
erfolgen. Deshalb sollte der Einsatz von
Midazolam nur wirklichen Extremsituati-
onen vorbehalten bleiben. Ketamin sollte
bei psychiatrischen Notfallpatienten tiber-
haupt nicht verwendet werden, da nach-
folgend eine dngstliche und/oder psycho-
tische Symptomatik verstérkt sein kann.
Bei der Wahl der Medikamente soll-
ten demnach auch die Bediirfnisse des
weiterbehandelnden Psychiaters bertick-
sichtigt werden. Der Notarzt oder Arzt in
der Notaufnahme ist primér daran inter-
essiert, den Patienten moglichst schnell in
einen psychisch ausreichend stabilen Zu-
stand zu bringen, in dem der Patient we-
der sich noch anderen schadet, und wei-
tere Komplikationen auf dem Transport
oder in der Klinik zu verhindern. Fiir den
Psychiater, der den Patienten immer erst
an zweiter Stelle sieht, ist es zwar wichtig,
dass der Patient psychisch stabil ist, eben-
so wichtig ist es aber auch, dass der Pati-
ent explorierbar und beziiglich seiner psy-
chischen Situation beurteilbar ist und die
Situation nicht noch durch eine unsach-
geméfle primidre Therapie erschwert ist
[29, 78]. An ein Medikament, das in einer
psychiatrischen Notfallsituation zum Ein-
satz kommt, miissen deshalb folgende An-
forderungen gestellt werden:
== Das ausgewihlte Préaparat muss fiir
die entsprechende Storung indiziert
sein.
== Das Priparat sollte in der gewéhlten
Darreichungsform innerhalb kurzer
Zeit eine gute Wirksambkeit erzielen.
== Ein und dasselbe Medikament sollte
unterschiedlich applizierbar sein, da-
mit in der Akutsituation eine Alterna-
tive zur Verfiigung steht (z. B. schnel-
lerer Wirkeintritt bei parenteraler Ap-
plikation).
== Gute Steuerbarkeit der Medikamen-
tenwirkung durch kurze Wirkdauer
und kurze Plasmahalbwertszeit (Ver-

meidung von Kumulation) ist er-
wiinscht.

== Herzfunktion, Kreislauf und Atmung
sollten weitgehend unbeeintrichtigt
bleiben.

== Eine zu stark sedierende oder narko-
tisierende Wirkung ist unerwiinscht.

Die durchgefiihrte Beurteilung beziig-
lich der Eignung der einzelnen Medika-
mente fiir den psychiatrischen Notfall er-
folgte aufgrund der Eigenschaften der
Préparate (Fachinformation der Pharma-
industrie), Erfahrungen mit den Prépara-
ten in der stationdren Notfallsituation so-
wie Erfahrungen mit dem Einsatz der Pra-
parate im Notarztdienst bzw. in der Not-
aufnahme. Aufgrund einer nur geringen
Zahl aussagekriftiger Studien zum Ein-
satz von Psychopharmaka in der Notfall-
medizin kénnen nur Empfehlungen aus-
gesprochen werden, die auf Analogien
beruhen. Aber auch die Zahl verldsslicher
Kklinischer Priifungen aus dem Gesamtfeld
der Notfallpsychiatrie ist sehr gering. An-
gesichts dieser Situation muss es die dezi-
dierte Absicht sein, Studien mit dem Ziel
einer verbesserten psychopharmakolo-
gischen Behandlung der Notfallpatienten
durchzufithren.
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