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Präambel

Der klinische Alltag zeigt, dass es nicht nur in der Psychiatrie, sondern in vielen medizi-
nischen Disziplinen zu Notfallsituationen durch psychische Störungen kommt und deren 
Häufigkeit im Gefolge soziodemographischer, gesellschaftspolitischer und versorgungs-
politischer Veränderungen wohl zunimmt. Diese Notfallsituationen sind oft komplex, po-
tenziell lebensbedrohlich und führen durch vielfältige, für Anwesende und Helfer oft un-
verständliche Verhaltensstörungen der Patienten zu einem hohen Ausmaß an Verunsicherung 
hinsichtlich der zu treffenden Maßnahmen. Obwohl es auch wegen methodischer und 
ethischer Limitierungen an der Verfügbarkeit kontrollierter Studien mangelt, hat sich die 
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN) als primär zuständige Fachgesellschaft entschlossen, eine an den 
AWMF-Richtlinien orientierte S2k-Leitlinie zur Psychiatrischen Notfällen erarbeiten zu 
lassen, mit deren Federführung das Referat Notfallpsychiatrie der DGPPN beauftragt 
wurde. Die hier vorgestellte Leitlinie will erstmals im deutschen und wohl auch internati-
onalen Sprachraum auf Leitlinienniveau

• eine Übersicht über die notfallmedizinisch relevanten psychiatrischen Erkrankungen 
und Störungsbilder und

• von verschiedenen Fachgesellschaften konsentierte Empfehlungen zur Behandlung 
und zum Management dieser Störungen nach systematischer Auswertung der vorlie-
genden klinischen Studien geben.

Ziel dieser Leitlinie ist eine qualitative Verbesserung in der prästationären und stationä-
ren Versorgung psychiatrischer Notfallpatienten.
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1.1  Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung

Psychiatrische Notfälle sind über Jahrzehnte in ihrer Häufigkeit und Bedeutung nicht aus-
reichend erkannt und hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer Systematik und For-
schung vernachlässigt worden. Es besteht oft noch eine erschreckende und weitreichende 
Unkenntnis über versorgungsrelevante Informationen. Der überwiegende Anteil psychi-
atrischer Notfälle und Krisen entwickelt sich außerhalb psychiatrischer Einrichtungen und 
wird primär von Hausärzten, Rettungsdienst, Notärzten und in Notaufnahmen versorgt. 
Wie auch bei anderen medizinischen Notfällen besteht bei psychiatrischen Notfällen eine 
unmittelbare Gefährdung, die eine sofortige Diagnostik und Therapie erforderlich macht. 
Die psychiatrische Notfalldiagnostik beruht in hohem Maße auf dem subjektiven Ein-
druck, der Verhaltensbeobachtung, der Kenntnisse in Psychopathologie und der Erfahrung 
des Untersuchers.

Qualität und Ergebnis der Behandlung werden von zahlreichen Faktoren bestimmt. 
Den oft unzureichenden Informationen steht ein breites Spektrum möglicher Ursachen 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-61174-6_1&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-61174-6_1#DOI
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gegenüber, die zur Notfallsituation geführt haben. Erschwerend kommen eine dynamisch 
verlaufende Situation, Schnittstellenprobleme zwischen den an der Versorgung beteiligten 
Personen, Einrichtungen und Behörden und zumindest präklinisch limitierte diagnosti-
sche und therapeutische Ressourcen hinzu. Gerade bei psychiatrischen Notfällen beein-
flussen Entscheidungs-, Kommunikations-, und Führungsverhalten den Verlauf des Ein-
satzes oder der Behandlung (Ruppert und Lackner 2009). Da das behandelnde Personal 
darüber hinaus unter Zeitdruck steht und unmittelbare therapeutische und versorgungsre-
levante Entscheidungen fällen muss, besteht für den Patienten die Gefahr, dass über ihn 
unverhältnismäßig verfügt wird. So kann er in eine Klinik eingewiesen werden, obwohl 
(zeitaufwendige) ambulante therapeutische Interventionen ausgereicht hätten. Als End-
strecke therapeutischer Interventionen psychiatrischer Notfälle können Maßnahmen ge-
gen den Willen des Patienten wie z. B. Klinikeinweisungen, Festhalten, Medikation und 
Fixierung stehen. Dabei muss die Würde und Selbstständigkeit der betroffenen Patienten 
auch in schwierigen Situationen berücksichtigt werden.

Zum Management psychiatrischer Notfälle sollten der Psychiater und das behan-
delnde Team zumindest über folgende Kenntnisse und Fähigkeiten verfügen (Pajonk 
und D’Amelio 2008):

• Sicherheit in psychodiagnostischen Standards und psychopathologischer Diagnostik
• Ausreichende somatomedizinische Kenntnisse
• Kenntnisse in verbaler Krisenintervention
• Sicherheit im Umgang mit Notfallmedikamenten
• Kenntnisse der wichtigsten juristischen Rahmenbedingungen
• Eingespielte und geübte Strategien im Team zur Bewältigung von Notfällen und Krisen
• Sicherheitstraining zum Eigenschutz

1.1.1  Definition des psychiatrischen Notfalls

Bereits die allgemeine Definition eines medizinischen Notfalls ist schwierig, auch in der 
Literatur finden sich oft nur abstrakte Definitionen; außerdem unterscheiden sich medizi-
nische und rechtliche Definition des Notfalls teilweise (Killinger 2009). Überwiegend 
wird der medizinische Notfall als akuter, lebensbedrohlicher Zustand durch Störung der 
Vitalfunktionen oder Gefahr plötzlich eintretender irreversibler Organschädigung verstan-
den (Pschyrembel – Klinisches Wörterbuch 2015). Dabei kommt es nicht auf die Ursache 
an, sie muss lediglich medizinischer Natur sein. Demnach wären aber einige Notfälle di-
verser medizinischer Fachrichtungen keine medizinischen Notfälle, weil es ihnen an der 
unmittelbaren Lebensgefahr oder konkreten Organschädigung fehlt.

Mittlerweile besteht weitgehender Konsens, dass nicht nur für die Psychiatrie die 
Definition des Notfalls erweitert werden muss. Demnach darf von einem Notfall ausge-
gangen werden, wenn plötzlich und unerwartet eine wesentliche gesundheitliche Schä-
digung zu befürchten ist, die unverzüglich in einer besonderen Behandlungseinrichtung 
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(z. B. einem Krankenhaus) versorgt werden muss, auch wenn noch keine unmittelbare 
Lebensgefahr besteht, und bei der eine Versorgung durch niedergelassene Ärzte definitiv 
nicht ausreicht. Diese Störungen müssen durch die medizinische Fachdisziplin als Not-
fälle anerkannt sein (Killinger 2009). Die Grenze zwischen „Notfall“ und „Akutfall“ 
kann daher nicht allgemeingültig getroffen werden, sondern hängt vom Einzelfall ab. 
Noch weitergehender ist die Definition deutscher, österreichischer und Schweizer Fach-
gesellschaften für Notfall- und Rettungsmedizin. Diese definierten als medizinischer 
Notfall bzw. als Notfallpatienten alle Personen, die körperliche oder psychische Verän-
derungen im Gesundheitszustand aufweisen, für welche der Patient selbst oder eine 
Drittperson unverzügliche medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig er-
achtet (Behringer et al. 2013). Entscheidend ist, dass eine Entscheidung, ob ein Notfall 
vorliegt und medizinischer Hilfe bedarf, meist von den Patienten selbst oder naheste-
henden Dritten gefällt wird. Diese subjektive Entscheidungsgrundlage bildet die Reali-
tät der Notfallmedizin ab und ist primär unabhängig von dem Ergebnis einer diagnosti-
schen Evaluation durch die Notfallmedizin.

Im Sinne der oben genannten Kriterien eines Notfalls kann ein psychiatrischer Notfall 
definiert werden als medizinische Situation, in der das akute Auftreten oder die Exazerba-
tion einer bestehenden psychiatrischen Störung zu einer unmittelbaren Gefährdung von 
Leben und Gesundheit des Betroffenen und/oder seiner Umgebung führt und sofortiger 
Diagnostik und/oder Therapie bedarf (Pajonk et al. 2000).

Im Kursbuch Rettungsdienst sind die in Tab. 1.1 genannten Störungen, die als Notfall 
in der präklinischen Notfallmedizin akzeptiert sind, aufgeführt (Bundesärztekammer 
2006). Darin werden auch Notfälle von Notfallsituationen unterschieden. Als Notfallsitu-
ation werden akute Krankheitszustände bezeichnet, bei denen keine Lebensbedrohung 
und keine erheblichen Organfunktionsstörungen bestehen. Hierzu zählen z. B. auch kri-
senhafte Entwicklungen als Folge unerwarteter belastender Ereignisse. Eine Krise liegt 
vor, wenn ein Mensch mit Ereignissen und Lebensumständen konfrontiert wird, die in 

Tab. 1.1 Psychiatrische Notfälle in der präklinischen Notfallmedizin (Bundesärztekammer 2006)

Absolute Notfallindikation/Notarztindikation
   - Erfolgter Suizidversuch
   - Konkrete Suizidpläne oder -vorbereitungen
   - Hochgradiger Erregungszustand
   - Aggressivität/Gewalttätigkeit im Rahmen psychischer Erkrankungen
   - Konkrete Fremdtötungsabsichten im Rahmen psychischer Erkrankungen
   - Schwere Intoxikation
   - Delir
Relative Notfallindikationen/keine dringliche Notarztindikation
   - Verwirrtheit
   - Entzugssyndrome ohne Delir
   - Suizidgedanken ohne konkrete Pläne
   - Angst und Panik
   - Akute Belastungsreaktion

1.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung
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Intensität, Art, Umfang und Dauer so gravierend sind, dass sie seine Belastungsfähigkeit 
und seine verfügbaren Bewältigungsstrategien übersteigen (Cullberg 1978; Sonneck 
1991). In der Notfallsituation fallen die Patienten durch Hilflosigkeit, erhebliche Verhal-
tensauffälligkeiten, psychopathologische Symptome, Beeinträchtigung der psychosozia-
len Funktionsfähigkeit und gravierenden Leidensdruck auf. Diagnostisch sind in der Regel 
die Kriterien einer akuten Belastungsreaktion erfüllt. Beispiele hierfür sind die Konfron-
tation mit dem plötzlichen Tod eines geliebten Menschen oder die Erfahrung von Groß-
schadensereignissen oder Naturkatastrophen. Eine verlässliche Grenze zwischen Krise 
und Notfall lässt sich in der Praxis oft nicht ziehen.

Im Gegensatz zu vielen somatisch bedingten Notfällen treten psychiatrische Notfälle 
häufig nicht vorhersehbar und plötzlich auf. Der psychiatrischen Notfallsituation geht vor 
allem bei nicht organisch bedingten oder durch Intoxikationen hervorgerufenen Störungen 
die Entwicklung einer Prodromalsymptomatik voraus, die plötzlich zu einer dramatischen 
Zuspitzung mit Suizidalität und Erregung führen kann. Die Feststellung eines psychiatri-
schen Notfalls hängt weniger von einem objektiven oder messbaren Befund als mehr von 
Verhaltensauffälligkeiten der Patienten, Störungen des psychosozialen Umfeldes und der 
Erhebung eines psychopathologischen Befundes ab.

Analog der Klassifizierung in der somatischen Medizin befindet sich der Patient nach 
Wegfall der Kriterien für einen Notfall in der Akutphase seiner Erkrankung. Diese kann 
weiter eine Überwachung wie auf einer Intensivstation oder einer Intermediate Care Sta-
tion erfordern; dies entspricht in der Psychiatrie in der Regel einer geschützten Station. 
Nach zwischenzeitlicher Stabilisierung können die Kriterien eines Notfalls bei Verschlech-
terung des Befundes erneut erfüllt sein.

1.1.2  Häufigkeit psychiatrischer Notfälle

Die Häufigkeit psychiatrischer Notfallsituationen wird eher unterschätzt. Empirisch aus-
reichend abgesicherte Angaben zur Epidemiologie der Notfallpsychiatrie gibt es bisher 
nicht. Die Häufigkeit psychiatrischer Notfälle in den einzelnen Versorgungssektoren ist 
sehr unterschiedlich (s.u.). Obwohl die Häufigkeit psychischer Erkrankungen insgesamt in 
den letzten Jahrzehnten gleich geblieben sein dürfte (Jacobi et al. 2014) – angesichts eines 
steigenden Anteils älterer Menschen vielleicht mit Ausnahme der altersassoziierten Er-
krankungen – gibt es eine Vielzahl von Hinweisen, dass die Häufigkeit psychiatrischer 
Notfälle gestiegen ist. Hierfür sprechen vor allem das deutlich gestiegene Interesse von 
Notfallmedizinern an diesem Thema und eine deutlich gestiegene Anzahl von Publikatio-
nen in notfallmedizinischen Fachzeitschriften seit dem Jahr 2000. Für Längsschnittunter-
suchungen zu diesem Thema ist es jedoch noch zu früh. Weitere Hinweise sind die jährlich 
steigende Anzahl stationär psychiatrischer Aufnahmen, zuletzt auf über 800.000, und sta-
tionärer Aufnahmen wegen psychiatrischer Hauptdiagnosen, aktuell über 1,2 Millionen 
im Jahr 2015 (Statistisches Bundesamt 2015) mit einem überproportional steigenden An-
teil an gerichtlichen Unterbringungen (Bundesjustizamt 2017) auf über 140.000 im Jahr 
2015 (s. Abb. 1.1 und 1.2).

1 Einführung
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Mögliche Ursachen für die Zunahme psychiatrischer Notfälle sind (Laux und 
Berzewski 2011; Pajonk et al. 2008):

• Die ambulante Versorgungssituation ist in manchen Regionen unzureichend und die 
Verfügbarkeit von Haus- und Fachärzten gering. Als Folge bleiben psychiatrische 
 Erkrankungen unentdeckt und unbehandelt und werden erst auffällig, wenn sich aus 
ihnen ein Notfall entwickelt.
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Abb. 1.1 Häufigkeit stationär psychiatrischer Aufnahmen in den letzten Jahren
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• Die Verkürzung der stationären Behandlungsdauer (zuletzt auf durchschnittlich 22,4 
Tage im Jahr 2012) führt zu einer frühzeitigen Entlassung erst teilstabilisierter Patien-
ten. Diese kommen in ein ambulantes System, das hierfür nicht ausgerichtet ist 
(s. Punkt 1). Es gibt keine verlässlichen Daten über die Frequenz und Dauer psychiat-
rischer Kontakte im ambulanten Bereich, eine Untersuchung über die psychotherapeu-
tische Versorgung hat jedoch ermittelt, dass durchschnittlich drei Termine mit einer 
Dauer von 10 Minuten pro Quartal und Patient durch Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie erbracht werden (Herpertz et al. 2011).

• Durch den Anstieg der Lebenserwartung nimmt die Häufigkeit gerontopsychiatrischer 
Notfallsituationen zu.

• Die erweiterten Interventionsmöglichkeiten der somatischen Medizin (z.  B.  Organ-
transplantationen, Implantationen von Schrittmachern, Behandlung multimorbider Pa-
tienten, Gabe nebenwirkungsreicher Medikamente) führen zu einer erhöhten Rate le-
bensbedrohlicher neuropsychiatrischer Störungen (z. B. Delir).

• In bestimmten Gruppen hat der exzessive Konsum von Alkohol, Drogen oder Medika-
menten (z.  B. binge-drinking, „Komasaufen“) zugenommen, damit auch verbunden 
eine erhöhte Zahl von Notfällen.

• Psychosoziale Faktoren, z. B. eine vermehrte Stressbelastung, Armut, Arbeitslosigkeit 
oder soziale Isolation erhöhen die Wahrscheinlichkeit für psychiatrische oder psycho-
soziale Einsatzursachen und vermindern Ressourcen, um Krisen aktiv bewältigen zu 
können oder das (Wieder-)Auftreten psychischer Erkrankungen frühzeitig zu erkennen 
und Maßnahmen einleiten zu können (Luiz 2008).

• Ein erweitertes Verständnis von Notfallmedizin führt zu einer größeren Inanspruch-
nahme notfallmedizinischer Versorgungseinrichtungen und -dienste nicht nur in der 
Psychiatrie (Schmiedel und Behrendt 2011).

1.1.3  Notfallpsychiatrisch relevante Störungsbilder und Situationen

Notfälle können aus den meisten psychischen Erkrankungen entstehen. In der Notfallsi-
tuation ist es aber häufig nicht leicht, die Störung einer Erkrankung zuzuordnen, vor al-
lem, wenn anamnestische Angaben fehlen. Daher bietet sich eine syndromale Einteilung 
psychiatrischer Notfälle an. Notfallpsychiatrische Fragestellungen können auch dort auf-
treten, wo sie zunächst nicht erwartet werden. Ein Beispiel hierfür ist die Anorexie. Die 
Anorexia nervosa ist die psychische Erkrankung mit der höchsten Mortalität. Ein BMI 
unter 13 gilt als Grenzwert für eine vollstationäre Maßnahme, die nach verbreiteter 
Rechtsprechung auch gegen den Willen eines Patienten durchgesetzt werden muss, da 
von kognitiven Störungen mit Beeinträchtigung der freien Willensbildung und Negierung 
der Bedrohlichkeit des gesundheitlichen Zustands ausgegangen werden muss. Eine Über-
sicht über typische notfallpsychiatrisch relevante Störungsbilder findet sich in Tab. 1.2 
(Pajonk und Messer 2009).

1 Einführung



7

Neben den individuellen psychiatrischen Notfällen spielt die Notfallpsychiatrie aber auch 
in der Versorgung „kollektiver“ Schadensereignisse eine Rolle. Hierzu zählen Großschaden-
sereignisse (z.  B. „Massenpanik“ bei Großveranstaltungen), Katastrophen (z.  B. schwere 
Stürme oder Erdbeben mit Zusammenbruch der Kommunikationseinrichtungen) oder Amo-
kläufe (z. B. in Schulen oder Behörden).

Diagnostik
Die Kernfragen bei der Diagnostik psychiatrischer Notfälle betreffen immer wieder die 
Einschätzung von vitaler Gefährdung, bestehender Eigen- oder Fremdgefährdung, soma-
tischer oder psychiatrischer bzw. stationärer oder ambulanter Behandlungsnotwendigkeit. 
Viele Notfälle, die primär als psychiatrisch imponieren, haben eine organische Ursache 
(z. B. schwere Erregungszustände bei Hypoglykämie). Bei jedem psychisch kranken Pati-
enten muss daher ein psychopathologischer Befund und eine vollständige körperliche und 
neurologische Untersuchung unter Einschluss von Laboruntersuchungen und gegebenen-
falls apparativer Diagnostik durchgeführt werden. Die somatomedizinische Abklärung 
wird als Medical Clearing bezeichnet (Näheres in Abschn. 4.1). Durch eine gründliche 
Anamnese und klinische Untersuchung kann ein Großteil der Patienten bezüglich der Be-
schwerdeursachen richtig zugeordnet werden. Häufig ist dies jedoch in der Notfallsitua-
tion nicht möglich. Die Angaben der Patienten und von Bezugspersonen sind nicht selten 
unzutreffend, spärlich oder irreführend oder überhaupt nicht zu erheben.

1.1.4  Datenlage zur notfallpsychiatrischen Versorgung in den 
unterschiedlichen Versorgungssektoren

Notfallpsychiatrie ist interdisziplinär. Nur ein kleiner Teil der Patienten, die einen psychia-
trischen Notfall entwickeln, wird primär auch von einem Psychiater gesehen. Sehr viel 
häufiger wird zuerst der Hausarzt, der Rettungsdienst oder der Notarzt gerufen oder die 

Tab. 1.2 Typische notfallpsychiatrisch relevante Störungen und Syndrome (Pajonk und Mes-
ser 2009)

   - Suizidalität
   - Erregungszustände
   - Delir
   - Bewusstseinsstörungen und Verwirrtheit
   - Intoxikationen und andere substanzbedingte Störungen
   - paranoid-halluzinatorisches Syndrom
   - manisches Syndrom
   - Stupor und Katatonie
   - Angststörungen
   - psychosoziale Krise und Traumatisierung
   - Anorexie

1.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung
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Patienten stellen sich in der Notaufnahme des nächstgelegenen Krankenhauses vor. P sychi-
atrische Notfälle können auch bei bereits stationär behandelten Patienten, z. B. auf einer 
internistischen oder Intensivstation, auftreten. Daraus resultieren typische Schnittstellen-
probleme, denn psychiatrisches Personal kennt sich in der Regel nicht gut mit den Möglich-
keiten, Grundsätzen und Gepflogenheiten der somatischen Notfallmedizin aus, wie auch 
dessen Personal meist nicht viel über die Möglichkeiten der Diagnostik, Überwachung und 
Behandlung in der Psychiatrie weiß.

Notärzte und Rettungsdienstmitarbeiter beklagen immer wieder, dass psychiatrische 
Kliniken die Aufnahme von Patienten (v. a. mit Intoxikationen) ablehnen. In der Tat leh-
nen viele psychiatrische Kliniken Patienten ab, bei denen keine ausreichende diagnosti-
sche Abklärung erfolgt ist oder die mit Hypnotika, z. B. Midazolam, vorbehandelt wurden. 
In vielen psychiatrischen Kliniken fehlen die notwendigen Möglichkeiten zur Diagnostik 
oder Überwachung oder sie sind nicht rund-um-die-Uhr verfügbar.

Im Folgenden wird der Kenntnisstand über die Häufigkeit psychiatrischer Notfälle in 
den verschiedenen medizinischen Versorgungsbereichen dargestellt.

Hausärztlicher Notdienst
Es existieren kaum Daten zu psychiatrischen Notfällen aus dem hausärztlichen Notdienst. 
Der hausärztliche Notdienst ist aufgeteilt in den Fahrdienst (Arzt kommt zum Patienten 
nach Hause) und in die Zentralen Notfallpraxen, die sich in Großstädten in den letzten 25 
Jahren gebildet haben. Aus der Zentralen Notfallpraxis in Düsseldorf existieren die einzi-
gen publizierten validen Daten. Zwischen 1993 und 2003 stellten sich dort bei einer Ge-
samtpatientenzahl von 62.994 bis 78.335 pro Jahr zwischen 0,9 % – 2,2 % der Notfallpa-
tienten beim neurologischen und psychiatrischen Notdienst mit rückläufiger Tendenz in 
den letzten Jahren vor, wobei zwischen beiden Disziplinen nicht weiter unterschieden 
wurde (König et al. 2009).

Notarzt- und Rettungsdienst
Im Jahr 2009 wurden in Deutschland knapp 2,9 Millionen Notarzteinsätze gefahren, die 
Zahl nimmt seit Jahren kontinuierlich zu (Schmiedel und Behrendt 2011). Der Stellen-
wert, den die Psychiatrie in der notärztlichen Versorgung im Rettungsdienst einnimmt, ist 
in den vergangenen Jahren vermutlich leicht gestiegen. Die berichteten Einsatzzahlen 
schwanken sehr in Abhängigkeit vom Untersuchungsstandort und der verwendeten Me-
thodik (König et al. 1996; Pajonk et al. 2001a, b). Mit bis zu 14,7 % sind psychiatrische 
Notfälle etwa gleich häufig wie neurologische (11–15 %) und traumatologische (9–14 %) 
Notfälle und damit die zweit- bis vierthäufigste Einsatzursache für den Notarzt (Pajonk 
und Messer 2009). Prospektive deutsche Studien bestätigen mit 11,5 % bzw. 12,0 % frü-
here retrospektive Erhebungen Internistische Notfälle sind mit 58–65 % die häufigste Ein-
satzkategorie. Andere medizinische Notfälle (2–3 %) spielen im Notarztdienst nur eine 
untergeordnete Rolle (Pajonk et al. 2008).

Durchgängig wurden Alkoholintoxikationen (30–43 %), Erregungszustände (12–30 %) 
und Suizidalität (14–25 %) als häufigste Einsatzursachen festgestellt (Pajonk et al. 2002a, 
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2008; Sefrin und Ripberger 2008). Bei etwa 50 % der psychiatrischen Notfallpatienten 
finden sich Diagnosen aus dem Bereich psychischer und Verhaltensstörungen durch psy-
chotrope Substanzen (ICD-10: F1x), bei ca. 25  % liegt Suizidalität vor (Pajonk et  al. 
2008). Psychiatrische Einsätze werden von Notärzten in 20–32 % als schwer bis lebensbe-
drohlich beurteilt (NACA-Score IV-VII), in etwa so häufig wie neurologische Notfälle, 
seltener als internistische, aber deutlich häufiger als traumatologische Notfälle (Biedler 
et al. 2012; Luiz et al. 2000; Pajonk et al. 2008; Sefrin und Ripberger 2008). Bei bis zu 
20  % der Patienten werden Zwangsmaßnahmen durchgeführt (Tonn et  al. 2006b). Die 
soziale Situation (Armut, Arbeitslosigkeit, familiäre Zerrüttung, Vereinsamung, Verelen-
dung, Verwahrlosung) beeinflusst die Häufigkeit und Art psychiatrischer Notfälle maßgeb-
lich (Luiz 2008; Luiz et al. 2002).

Notärzte verfügen in der Regel nur über geringe Kenntnisse und Erfahrungen hinsicht-
lich psychiatrischer Notfälle und fühlen sich oft bei deren Versorgung überfordert (Pajonk 
et al. 1998, 2004a, b). Dies liegt auch daran, dass die meisten Notärzte Anästhesisten, In-
ternisten und Chirurgen sind und der Anteil der Psychiater unter allen Notärzten unter 1 % 
beträgt. Im Gegensatz zu somatisch bedingten Notfällen, für die bei den wichtigsten 
Krankheiten evidenzbasierte Behandlungsleitlinien vorliegen, beschränkt sich die psychi-
atrische Notfallbehandlung in vielen Bereichen auf Expertenmeinung über allgemeine 
Behandlungsverfahren und -prinzipien (Pajonk et al. 2001c).

Notaufnahmen somatischer Krankenhäuser
In den Notaufnahmen deutscher Krankenhäuser wurden im Jahr 2015 schätzungsweise 
21 Millionen Fälle behandelt (Zimmermann et al. 2016). In interdisziplinären und somati-
schen Notaufnahmen bestehen in der Regel ausreichende Möglichkeiten der Diagnostik, 
Therapie und Überwachung. In den meisten Notaufnahmen ist das Hinzuziehen eines psy-
chiatrischen Konsiliarius möglich (Puffer et al. 2012).

Schon vor bald 40 Jahren wiesen Häfner und Helmchen darauf hin, dass bei einem 
hohen Anteil – vereinzelt bis zu 70 % – der in Notfallzentren (in der Regel interdiszip-
linäre Notaufnahmen großer Kliniken) versorgten Patienten gleichzeitig oder aus-
schließlich „psychosoziale Probleme“ bestehen (Häfner und Helmchen 1978). Nach der 
internationalen Literatur weisen etwa 15 % der in Notaufnahmen versorgten Patienten 
psychiatrische Störungen auf. Werden standardisierte diagnostische Testverfahren ein-
gesetzt, erfüllen bis zu 54 % die Kriterien für eine Verdachtsdiagnose. Die häufigsten 
psychiatrischen Diagnosen in interdisziplinären und medizinischen Notaufnahmen wa-
ren demnach Depressionen und Angststörungen (Marchesi et  al. 2004; Villari et  al. 
2007). Eine deutsche Untersuchung fand, dass 32 % der vom Notarzt in eine Notauf-
nahme transportierten Patienten eine psychische Komorbidität aufwiesen, von denen 
aber nur 7 % erkannt worden waren (Tonn et al. 2006a). Dass psychische Störungen in 
Notaufnahmen zu selten diagnostiziert werden (Kunen et  al. 2006), kann auch daran 
liegen, dass nur ein sehr geringer Anteil der Patienten, möglicherweise nur etwa 10 %, 
sich explizit mit Symptomen aus dem neurologisch- psychiatrischen Formenkreis vor-
stellen (Stebbins und Hardman 1993).

1.1 Hintergrund der Leitlinie und Problemstellung
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Nicht alle Patienten, die sich mit einer psychiatrischen Störung in einer Notaufnahme 
vorstellen, erfüllen aber die Kriterien eines psychiatrischen Notfalls. In der internationalen 
Literatur wird der Anteil mit ca. 5–10 % angegeben (Übersicht bei Freudenmann et al. 2015). 
Im deutschen Sprachraum finden sich lediglich zwei Untersuchungen zur Häufigkeit des 
psychiatrischen Notfalls in Notaufnahmen. Die Analyse der interdisziplinären Notaufnahme 
der Medizinischen Hochschule Hannover fand eine Häufigkeit von 7,7 %. Nur 20 % dieser 
Patienten wurden durch Notarzt- und Rettungsdienst gebracht; die überwiegende Anzahl 
stellte sich selbst vor. Die Autoren stellten in der Notaufnahme eine geringe psychiatrische 
Fachkompetenz fest, es wurden keine standardisierten Diagnostikinstrumente eingesetzt, 
und es existierten keine Therapiestandards. Bei ca. 30 % der Patienten der Patienten lag eine 
Alkoholintoxikation vor (Kropp et al. 2005, 2007; te Wildt et al. 2006; Ziegenbein et al. 
2006). Eine weitere Untersuchung analysierte die Entwicklung psychiatrischer Notfälle in 
der medizinischen Notaufnahme der Universität Ulm im Vergleich der Jahre 2000 und 2010. 
Demnach stieg die Zahl der psychiatrischen Notfälle innerhalb des Zeitraums von 10 Jahren 
um 16,5 %, der relative Anteil der psychiatrischen Notfälle an allen Notfällen nahm jedoch 
von 6,2 % auf 5,4 % ab. Der Anteil der Intoxikationen durch Alkohol, Drogen und Medika-
mente an allen psychiatrischen Notfällen stieg dabei im gleichen Zeitraum von 66 % auf 
83  %. Alle anderen Ursachen durch typische psychiatrische Erkrankungen waren mit je 
<3 % selten. Die Häufigkeit von Suizidversuchen als Grund der Vorstellung in der Notauf-
nahme stieg von 20,1 % auf 27,7 % (Freudenmann et al. 2015). Bei einer Befragung deut-
scher Notaufnahmen in somatischen Krankenhäusern wurden 15 % der Patienten als psy-
chisch auffällig und 9 % als psychisch diagnose- und therapiebedürftig eingeschätzt. Bei der 
Hälfte dieser Patienten lagen Diagnosen aus dem Bereich psychischer und Verhaltensstörun-
gen durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F1x) vor. Ein Suizidversuch lag bei 1,9 % der 
Patienten vor, 3,1 % waren aggressiv. Eine psychiatrisches Konsil wurde bei ca. 5 % und eine 
Psychopharmakotherapie bei ca. 11 % aller Patienten durchgeführt (Puffer et al. 2012). Da-
mit sind notfallpsychiatrische Fragestellungen in deutschen Notaufnahmen nur sehr unzurei-
chend untersucht. Eine Übersicht über Häufigkeit, Diagnostik und Therapie psychiatrischer 
Notfälle in deutschen Notaufnahmen findet sich bei Tonn et al. (Tonn et al. 2008).

In internationalen Untersuchungen über Suizidalität in Notaufnahmen berichteten 
11,6 % der Patienten über Suizidgedanken und 2 % über konkrete Suizidpläne. Etwa 80 % 
der Patienten mit konkreten Suizidplänen wurden in der Notaufnahme nicht als akut sui-
zidal erkannt (Claassen und Larkin 2005). Etwa die Hälfte aller Patienten wurden nach 
Suizidversuch aus einer Notaufnahme ohne weitere Behandlung entlassen (Suominen 
et al. 2004a, b). Aufgrund dieser Daten ist trotz aller Unterschiede der medizinischen Ver-
sorgungssysteme in den einzelnen Ländern davon auszugehen, dass auch in Deutschland 
viele psychisch kranke Patienten und auch insbesondere Patienten mit Suizidversuchen in 
Notaufnahmen nicht erkannt und nicht behandelt werden.

Etwa 40–50 % der Patienten werden aus Notaufnahmen stationär aufgenommen, be-
sonders häufig Patienten mit Psychosen, Demenzen und Suizidalität (Bruffaerts et  al. 
2005; Hepp et al. 2004; Ziegenbein et al. 2006); die Wahrscheinlichkeit einer stationären 
Aufnahme ist bei vorliegender psychiatrischer Komorbidität etwa 5 Mal höher (Kunen 
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et al. 2006). Die Notaufnahme war für etwa die Hälfte der Patienten die erste Anlaufstelle 
wegen einer psychischen Störung, etwa ein Drittel stellten sich wiederholt wegen psychi-
scher Störungen in Notaufnahmen vor (Bruffaerts et al. 2006). In der Untersuchung der 
Medizinischen Notaufnahme Ulm war ca. jeder 5. Fall eine Wiederaufnahme (Freuden-
mann et al. 2015). Es gibt Hinweise, dass die Erwartungen psychisch kranker Patienten an 
die Versorgung in Notaufnahmen unrealistisch sind (Carpenter et al. 2005).

Psychiatrische Kliniken
Daten zur psychiatrischen Notfallversorgung in deutschen Kliniken fehlen fast vollstän-
dig. Eine Befragung deutscher Kliniken zu psychiatrischen Notfällen erbrachte eine Häu-
figkeit von 42 % Notaufnahmen. Fast alle deutschen Psychiatrien verfügen über eine Am-
bulanz, knapp 60 % über eine rund-um-die-Uhr besetzte Notambulanz, in der sich jährlich 
im Mittel ca. 2000 Patienten vorstellen. Von diesen werden etwas mehr als 60 % stationär 
aufgenommen. Etwa 75 % der deutschen Kliniken verfügen über eine intensivüberwachte 
Station mit spezifischer Personalisierung. Die Patienten auf diesen Stationen waren zu-
mindest zeitweise in etwa 20  % mit einem richterlichen Beschluss untergebracht. Die 
pharmakologische Behandlung war bei psychotischen Störungen im Notfall in den teil-
nehmenden Kliniken höchst heterogen (Schwerthöffer et al. 2016). Daten zu den häufigs-
ten Diagnosen fehlen. Untersuchungen aus psychiatrischen Notaufnahmen in den USA 
weisen auf die Bedeutung psychotischer Störungen hin. Demnach litten 21 % aller psychi-
atrischen Notfallpatienten an Schizophrenie (Marco und Vaughan 2005), 5–20  % aller 
schizophrenen Patienten mussten mindestens einmal als Notfall zwangsbehandelt werden 
und 8–10 % mindestens einmal fixiert werden (Allen et al. 2001).

1.2  Schwierigkeiten bei der Durchführung von Untersuchungen 
in der Notfallpsychiatrie

Umfassende Untersuchungen zur Häufigkeit, Art und zur Qualität der Patientenversorgung 
psychiatrischer Notfälle existieren allenfalls in Ansätzen. Empfehlungen zur Notfalldia-
gnostik und -therapie beruhen ganz überwiegend auf nichtkontrollierten Studien, Fallserien, 
Expertenmeinungen und Good Clinical Practice. Die notfallpsychiatrische wie auch allge-
mein die notfallmedizinische Forschung ist gehandicapt durch eine mangelnde Vergleichbar-
keit der Patienten mit gleichen Syndromen, durch identische Therapieansätze bei differieren-
der Genese des Notfalls, sowie durch ethische und juristische Probleme. Standardisierte und 
kontrollierte Studienbedingungen lassen sich – speziell im vorstationären Bereich – schon 
wegen der fraglichen oder nicht gegebenen Einwilligungsfähigkeit der Probanden kaum 
oder gar nicht realisieren. Außerdem bestehen u. a. folgende weitere Schwierigkeiten:

• Unselektierte Studienpopulation (z.  B. durch bestehende Begleiterkrankungen 
und -medikamente)

• Beschränkung diagnostischer und therapeutischer Möglichkeiten

1.2 Schwierigkeiten bei der Durchführung von Untersuchungen in der Notfallpsychiatrie
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• Ungenügende Kenntnis des Notfallpatienten
• Unzureichende oder fehlende Informationen über Faktoren, die zum Notfall führen
• Zeitmangel in der Notfallversorgung (z. B. durch Überwachungsmaßnahmen)
• Krankheitsbedingte Ablehnung einer Kontaktaufnahme und/oder eines Behandlungs-

angebotes

Die Übertragbarkeit von randomisierten kontrollierten Studien (RCT) auf die psychia-
trische Notfallversorgung ist nur sehr begrenzt möglich, da Mindestanforderungen an eine 
RCT sich nicht erfüllen lassen (Harbour und Miller 2001; Kabisch et  al. 2011). Der 
Schwerpunkt der psychiatrischen Notfalltherapieforschung liegt daher auf pragmatischen 
klinischen Studien, Beobachtungsstudien, Vergleichsstudien, Kohortenstudien, Diagnose- 
und Prognosestudien, Nutzenstudien, Studien zur Entscheidungsanalyse und Metaanaly-
sen (Koller et al. 1998).

1.3  Ziele der Leitlinie

Ziele der Leitlinie sind die Formulierung standardisierter Diagnostik, Maßnahmen und 
Therapien bei psychiatrischen Notfällen.

1.4  Zielgruppen und Geltungsbereich

Die Leitlinie richtet sich an alle Personen der beteiligten Fachgesellschaften/Organisatio-
nen, die an der Notfallversorgung psychisch kranker Menschen beteiligt sind. Diese sind 
im Einzelnen:

• Kassenärztlicher Notdienst
• Notarzt- und Rettungsdienst
• Notaufnahmen somatischer Krankenhäuser
• Psychiatrische Krisendienste
• Sozialpsychiatrische Dienste
• Ambulante und stationäre Einrichtungen psychiatrischer Kliniken

Die Leitlinie dient zusätzlich zur Information für niedergelassene Haus- und Fachärzte.
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2.1  Definition und Aufgaben von Leitlinien

Der Begriff „Leitlinie“ wird in keinem Gesetz legal definiert. Leitlinien können verstan-
den werden als in einem systematischen Konsensfindungsverfahren entwickelte Orientie-
rungshilfe für eine angemessene medizinische Vorgehensweise bei bestimmten diagnosti-
schen und therapeutischen Maßnahmen (Deutsche Gesellschaft für Medizinrecht e. V., 
MedR 2003, 711). Die AWMF definiert Leitlinien als systematisch entwickelte Aussagen, 
die den gegenwärtigen Kenntnisstand wiedergeben, um die Entscheidungsfindung von 
Ärzten und Patienten für eine angemessene Versorgung bei spezifischen Gesundheitspro-
blemen zu unterstützen (http://www.awmf.org/leitlinien/awmf/regelwerk/einführung.html 
[zuletzt abgerufen am 14.11.2016]).

Anhand der dargestellten Definitionen wird ersichtlich, dass dem Begriff der ärztlichen 
Leitlinie vier wesentliche Merkmale anhaften:
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