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e Fremdgefahrdung
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Notfallsituationen

o Selbstgefahrdung

e Unklare Zustande und Medikamente —
Elektrolytstorungen

« Suizidale Krise

e NSSV

o Akute Anorexia nervosa

« Akutes Psychotisches Zustandsbild
 Manie

« Panikattacke bzw. Angststorung
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Notfallsituationen

 Fremdgefahrdung
e Aggression
e Storung des Sozialverhaltens
o Aggressionsdurchbruch
o Impulsive Personlichkeit
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Praktisches Handeln

o .Currently, emergency psychiatric care for children and
adolescents is practiced within a wide range of care
models. There is no consensus on recommended care
or recommended setting for this population. More
reserach is needed to make exact recommendations on
the standardization of psychiatric care for young people
INn emergency settings.”

(WESEE - Janssens et al., 2013



Definition

« Psychiatrische Notfalle:

« Patienten gefahrden durch ihr Handeln sich selbst oder
andere

« Patient ist sich Gefahr bewusst (z.B. bei Uberdosierungen in
suizidaler Absicht) oder auch nicht (Manie)

 Auch wenn sich der Patient der Gefahr bewusst ist, nimmt er
das Risiko in Kauf

« Sammelbegriff fur viele verschiedene Storungsbilder und
Aufgabenbereiche der psychiatrischen Arbeit.

 Gemeinsamkeit: rasches Handeln verlangt, da sonst der
betroffene Patient oder seine Umgebung akut Schaden
nehmen kann.

Fremdgefahrdung Selbst-/Eigengefahrdung

@%ﬁ%ﬁgﬁ%@nm Newman & Ravindranath, 2010; Plener, 2015



Wie kommen die Kinder in die KJP?

 Familie/Freunde: 45,5%

« Arztl. Uberweisung: 15,6%-18,9%
e Institutionen: 12,4%

e Selbst: 9,1%

@MEDIZINISCHE Akkaya-Kalayci et al., 2017; Porter et al., 2016
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Akkaya-

Versorgungsrealitat KIP Wien ;a'%cli?et

e Chart review: KIJP Wien: 3a
 N=1093, Alter: 4-18, Migrationshintergrund erfasst

« (n=800 aus Osterreich, n=130: Turkei, n=163 Ex-
Jugoslawien)

 Mehrheit (60,3%) noch keine Vorkontakte; Diagnose: 68,6%

Mative Austrians® Serbian/Croatian/Bosnian speaking® Turkish speaking®

(N=800) (N=183) (N =130)
Reasons for referral Female Male Female Male Female Male

U] o N % N o N e N e N o
Psychotic disorders 2 0.4 7 2.0 1 1.0 2 2.3 0 = 2 5.4
Alcohol intoxication 5 1.1 T 2.0 0 = 0 = 0 = 0 =
Drug imtoxication 12 7 16 4.6 b 49 3 5.0 0 = 0 =
Suicide attempt b6 146 23 6.6 23 223 4 6.7 22 23.7 8 21.56
Suicidal ideation 53 2 |20 5 49 2 33 |7 75 o -
Seff-harming behaviour 29 .4 B 1.7 4 39 3 5.0 5 5.4 1 27
Acute stress disorder 110 244 a7 16.3 20 19.4 1 183 18 19.4 6 16.2
Depressive episode 33 7.3 &2 6.3 2 19 3 8.0 9 L 7 18.9
Anxiety/panic disorders 41 9.1 37 10.6 10 9.7 i 100 1 11.8 6 16.2
Child abuse 0 = 2 0.6 1 1.0 1 1.7 1 1.1 0 =
Eating disorders T 8.2 T 2.0 b 49 3 5.0 2 2.2 0 =
Fain 21 4.7 16 4.6 B a8 i 1.7 10 10.8 3 8.1
Behavioural problems 25 5.5 93 10 9.7 14 233 6 6.5 4 :
School refusal 7 1.6 10 @ 7 6.8 1 1.7 0 = 0 —i

@ MEDIZINISCHE [t B 10 : : 2 0
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Notfallvorstellungen in Padiatrie: Spanien

Notfallvorstellungen in der Padiatrie
mit psychiatr. Hintergrund : 2002-
2003/ 2006-2007/ 2010-2011

N=328 Vorstellungen bei n=179
Patienten

Gleiche Geschlechterverteilung
mAlter: 14,5 (range: 5-17, SD: 2.63)

M: Verhaltensstérungen
W: NSSV und Essstorungen

MEDIZINISCHE
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Behavior
Disorder

Self-harm
behavior

Anxiety

Eating
Disorder

Affective
Disorders

Psychosis

Adverse
effect

Substance
misuse

Others

52.4%

Porter et al., 2016
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Notfallvorstellungen in Padiatrie: Spanien

Substance

 Bekannte psychiatr. Diagnose: 78,8%, misuse W patients that need admission
63,1% waren schon in KJP vorstellig Adverse all patients by diagnostic group
ff
gewesen e
PDD, ASD, MR
e Stat. Aufnahmerate: 18,5% S
Affective
Disorders
e Zunahme uber die Jahre Self-harm
behavior
Eating
160 Disorder
148
W < 15years old PS\/ChOSiS
§120 Others
“§ 0 40 80 120 160
i—; 80 number of patients

40

2002-03 2006-07 20010-1
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Notfallvorstellungen in der KJP:
Copenhagen

« Analyse von >4.000 Vorstellungen zw. 2001 und 2010
* Dreifache Zunahme der Vorstellungen
e Ca. eine Dirittel: Vorstellung wg. Suizidalitat

e Zunahme: depressive Symptomatik, Angststérungen,
Suizidgedanken

« Stabil: Suizidversuche, psychotische Symptomatik
o Stat. Aufnahme: 15-20%
« Ambulante Weiterbehandlung: 50%

@ MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN Taastrdm et al., 2014



Praktisches Handeln: Liaisondienst

» Einfuhrung eines Liaisondienstes (KJP Facharzt und Sozialarbeiter)
in padiatrischer Notaufnahme: Vergleich zweier Jahre

e Zunahme der Vorstellungen (83-129)
* V.a. mehr Suizidalitat
* Lange der Krankenhausaufenthalte in Padiatrie: Reduktion um 27%

 Abnahme an stat. Behandlung durch KJP: (OR: 0,35, 95% CI: 0,17-
0,71, p>0,01)

@MEDIZINISCHE Sheridan et aI., 2016
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Fremdgefahrdung
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Fremdgefahrdung: KJPP Ulm

Haufigkeitsverteilung von Aggressivitat beziiglich des Alters
10

.
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relative Haufigkeit in %
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Alter in Jahren

m Korperliche Aggressivitat ~ m Verbale Aggressivitat

N=216

MEDIZINISCHE
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Deeskalation - AWMF

» De-eskalationsstrategien sollen in allen Behandlungs- und
Betreuungssettings angewandt werden.

« Deshalb soll sichergestellt werden, dass Mitarbeitende im Umgang
mit akut aggressivem und gewalttatigem Verhalten bei Kindern und
Jugendlichen ausreichend geschult werden.

» Ein entsprechendes Trainingsprogramm sollte psychosoziale
Interventionen vermitteln, die den Einsatz von restriktiven
MalRnahmen oder von Zwangsmalinahmen verhindern oder
weitestgehend reduzieren und das Erlernen einer angemessenen,
deeskalierenden Kommunikation zum Ziel haben.

@ MEDIZINISCHE AWMF, 2018
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Gesprache mit aggressiv-agitierten Patienten

« Ort: ruhig, von Reizen abgeschirmt

 Dem Patienten moglichst viel Autonomie anbieten, was den Ablauf
der Untersuchung angeht.

* In dieser Situation nicht auf vollstandige Klarung von Sachverhalten
bestehen

e Grundhaltung einer ,respektvollen Neugier®
o Talking down* in ruhigen, kurzen Satzen

» Selbstschutz beachten, mdogliche Fluchtwege identifizieren und sich
ggf. auch entsprechend im Raum platzieren

 Andere Mitarbeiter einbeziehen

(WESEE - Plener, 2015




Zwangs-malinahmen
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Zwangsmalinahmen

o System. Literaturtibersicht (n=7): 2000-2010
* |solierung: 26%, Fixierung: 29%

* Intervention zur Reduktion von Zwangsmalinahmen: 93,2%
Reduktion in Fixierung

« Keine Daten zur Effektivitdt von Zwangsmal3inahmen

* Risikofaktoren:
« Aggressives Verhalten (aktuell od. vergangen)
« Suizidales Verhalten
« Schwere Psychopathologie
« Ethnizitat: nicht-kaukasisch
* Notaufnahme
* Aus Jugendhilfeeinrichtung
e Schwieriges familiares Umfeld

(WESEE - De Hert et al., 2011



Risikofaktoren Zwang:
Erwachsenenpsychiatrie

» Isolierung/ Fixierung in Erwachenenenpsychiatrie (n=5335)
 Ankommen in Fixierung

» Vorstellung gegen den Wunsch des Patienten

e Ankommen zwischen 19.00 und 01.00

« Bipolare Stérung: Manie od. gemischte Episode

 Weniger Isolierung und Fixierung:
» Depression und akute Suizidalitat

@MEDIZINISCHE Simpson et al., 2014

UNIVERSITAT WIEN



Wann Zwang?

« Zwangsmalinahmen sollen ausschlie3lich zum Einsatz kommen,
wenn alle anderen MalRhahmen zur Deeskalation erfolglos waren.

» Der Einsatz von Zwangsmal3nahmen soll auf Situationen
beschrankt sein, in denen durch das Verhalten des Kindes oder
Jugendlichen eine Gefahrdung des Kindes/Jugendlichen selbst oder
anderer Personen besteht und/oder es zu einer schwerwiegenden
Beschadigung von Gegenstanden kommt.

MEDIZINISCHE
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Zwangsmalinahmen: Dokumentation

« Jeder Einsatz von Zwangsmassnahmen; Dokumentation: Datum,

Uhrzeit, Anlass, Dauer und Art der durchgefuihrte Massnahmen,
Name des anordnenden Arztes

* Nach Abschluss von Zwangsmalinahmen: mit dem betroffenen
Patienten zeitnah therapeutisch bearbeiten

MEDIZINISCHE
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Zwangsmalinahmen: praktisches Vorgehen

» Sicherstellen von ausreichend Personal
* Vorgehen im Team besprechen (wer tUbernimmt welche Aufgabe?)
» Ggf. Vorbereitung der Medikation od. Vorbereitung einer Fixierung

 Mogliche Gefahren vorab antizipieren (Wurfgegenstande,
Fluchtweg)

« Alle Anweisungen gehen vom diensthabenden Arzt aus

« Uberwachung des Patienten bis Beruhigung eintritt, bzw. nach
Fixierung dauerhatft bis defixiert wird

« Dokumentation

@MEDIZINISCHE Libal et aI., 2006
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Isolierung

* |solation in einem abgeschotteten Raum: Entscheidung soll von
einem Arzt getroffen werden

» Kind soll dabei immer von Fachpersonal unmittelbar Gberwacht
werden

» Alleinige Video-Kontrolle ist nicht ausreichend
» |solierung soll nur bis zur Beruhigung erfolgen

* Jede Isolierung soll schriftlich dokumentiert werden

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN




Fixierung
« Mechanische Fixierung: bei Kindern unterlassen

 Mechanische Fixierung: nur durch geschulte
Fachkrafte und nur bis zur Beruhigung

« Bei mechanischer Fixierung: 1:1 Uberwachung durch
geschulte Fachkrafte:
« regelmaRige Uberprifung der Vitalzeichen
» auf Hydrierung und Erndhrung achten
« ordnungsgemalfen Sitz der Fixierung regelméafig tberprifen.

MEDIZINISCHE
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Zwangsmedikation

« Zwangsmedikation soll zunachst oral angeboten
werden.

* Prinzipiell: kann der Einsatz von niedrigpotenten,
konventionellen Antipsychotika und Benzodiazepinen
als Notfallmedikation zur Behandlung
psychomotorischer Erregungszustande bei Kindern
und Jugendlichen indiziert sein

 Nach Gabe einer PRN Medikation: kontinuierliche
Uberwachung des physischen und emotionalen
Zustandes des Patienten

MEDIZINISCHE
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Notfallmedikation

AP

konvent. Chlorprothixen -
Levomepromazin v
Promethazin v
Haloperidol v

atypisch Risperidon -
Ziprasidon v
Olanzapin v
Quetiapin -

Benzodiazepine Diazepam v
Lorazepam v

@MEDIZINISCHE Plener, 2015; Grau et al., 2015
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Strategien zur Reduktion von
Zwangsmalinahmen

 Fdhrungsebene unterstltzt Organisationsveranderung

 Datensammlung und Literatur flr Praxis nutzbar
machen

» Personalentwicklung: Ausbildung

* Praventive Strategien vs. Zwangsmalfinahmen
 Einbezug von Familien und Patienten

» Debriefing des Personals nach Zwangsmalinahmen

@ MEDIZINISCHE Huckshorn, 2005
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Selbstgefahrdung
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Ursachen f. Bewul3tseinsstorungen

o Zerebrale Gefal3veranderungen

* Herz-Kreislauf Stérungen

o Storungen der Blutzusammensetzung

o Zerebral-organische Prozesse

o Alkohol

 Medikamente und suchterzeugende Substanzen
» Internistische Stoffwechselerkrankungen
 Psychogene Bewusstseinsstérungen

@ MEDIZINISCHE Berzewski, 1996
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Psychiatrische Symptome bei Elektrolytstorungen I

Hyponatriamie Na <135mmol/l Personlichkeitsveranderung
Benommenheit
Verwirrtheit
Delir
Stupor
Koma
zerebrale Anfalle

Hypernatriamie Na >145 mmol/l Psychomotor. Verlangsamung
Benommenheit
Somnolenz
Verwirrtheit
Stupor
Koma

Hypokaliamie Ka <3,5 mmol/l Psychomotor. Verlangsamung
Lethargie
Verwirrtheit

Hyperkaliamie Ka >5,5 mmol/l

@ MEDIZINISCHE Berzewski, 1996
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Psychiatrische Symptome bel Elektrolytstorungen Il

Hyperkalziamie Ca>2,75 mmol/l Depressionen
Apathie
Konzentrationsstérungen
Verwirrtheit
Delir
Paranoide Psychosen
Stupor
Koma

(WEE- Berzewski, 1996



Medikamentenassoziiert: malignes
neuroleptisches Syndrom

* Nach Antipsychotikagabe
 4-11 d nach Therapie-Beginn (cave: Depot!)
e Symptome
* Anstieg der EPS
* Fieber
o Tachykardie, Herzrhythmusstorungen, Hyperhidrosis
* Bewul3tseinstriilbung
» Labor normal — pathologisch
Bei 20% trotz Therapie letal! (Nierenversagen)

MEDIZINISCHE
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Medikamentenassoziiert: serotonerges
Syndrom

Autonom vegetative Symptome:
Tachykardie, Schwitzen, Durchfall, Ubelkeit, Tachypnoe,

RR-Erh6hung, Kopfschmerz, Pupillenerweiterung

Zentralnervésen Symptome:
Koordinationsstdrung, Unruhe, Halluzinationen,

Akathisie, Hypomanie

Neuromuskulare Symptome:

Tremor, Myoklonien, gesteigerte Reflexe, Anfalle

(WESEE - Sternbach, 1991



Medikamentenassoziiert: serotonerges
Syndrom: Ursachen

Serotoningebundener Mechanismus | Wirkstoffe

Steigerung der Synthese Tryptophan

Steigerung der Freisetzung Amphetamine, Ecstasy,
Cocain

Wiederaufnahmehemmung SSRI, SNRI, TZA

Johanniskrautextrakt,
Opiate, Trazodon

Abbauhemmung MAO-Hemmer,
Stimulierung von Rezeptoren Buspiron, Triptane
Verstarkung der Wirkung Lithium

Hemmung des Abbaus z.B. durch 2D6- oder
der genannten Substanzen 3A4-Inhibitoren

@ MEDIZINISCHE Sternbach, 2003
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Definition: Selbstverletzung

Selbstverletzende
Handlungen und

Gedanken
Suizidal Nicht-Suizidal
>u (keine Intention zu
(Intention zu sterben) sterben)
Suizid- Suizid- Suizid-
gedanke versuch drohung NSSV
Suizid- Gedanken
plan an NSSV

MEDIZINISCHE
@ UNIVERSITAT WIEN N OCk, 2010




Pravalenz: Osterreich

e Suizidrate 10-19-jahriger: 4,57/100.000 (m:w=3,5:1)

 EU: 4,51/100.000
o Abnahme der Suizidrate 2001-2014 (gesamt und m, nicht w)
o 2001-2014: ca. 43 Suizide/ Jahr

=] oys
=E=irls I
Total (10-1 6 T

“Mean suicide rate
10-14-year-olds

wMean suicide rate
15-19-year-olds

Suicide rate per 100,000
{D
oo 5 e
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Mean suicide rate
10-19-year-olds

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

(WESEE - Laido et al., 2017




Pravalenz: Osterreich

« Haufigste Suizidart: Erhangen (>1/3), Uberrollen lassen

« Haufigkeitsgipfel: April/ Mai

Suicide method ~ Boys [%] (474)  Girls (134) Total (608)

Hanging 38.8 (184) 33.6 (45) 37.7 (229)
Jumping or lying/  21.7 (103) 25.4 (34) 22.5 (137)
moving object

Jumping from 13.9 (66) 23.1 (31) 15.9 (97)
a height

Shooting 13.1 (62) 2.2 (3) 10.7 (65)
Poisoning 2.9 (14) 9.7 (13) 4.4(27)
Drowning 4.2 (20) 22 (3) 3.8 (23)
Other 3.6(17) 22(3) 3.3 (20)
Domestic and 1.3 (6) 15(2) 1.3(8)
other gas

Cutting 0.4(2) 0.0 (0) 0.3(2)

(WESEE - Laido et al., 2017




@

Altersverlauf: Suizidalitat
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M |deation |

151 ® Plan /
144

O Attempt [ |

Cumulative Prevalence, %

4 5 6 7 B8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age,y

Figure 1. Age-at-onset curves of suicidal behaviors. Values are all 0.0 for
children 1 to 4 years of age.

Nock et al., 2013



Interpersonelle-psychologische Theorie

Erworbene Fahigkeit
sich selbst
schadigen

Sich wie eine
Last fuhlet

Isoliert erleben

Suizid-
wunsch

MEDIZINISCHE
@ UNIVERSITAT WIEN Joiner, 2005



Werther....

NETFLIX’S

13

REASONS
WHY

e Internetsuchen zum Thema Suizid zugenommen (Ayers et
al., 2017)

* 95% padiatrischer Notfallaufnahmen (n=14) melden
Zunahme von Vorstellungen wegen Suizidalitat im Vergleich

zu Vorjahr,
* In 40% der Zentren Nachahmungsfalle 30 Tage nach
Ausstrahlungsbeginn (Feuer & Havens, 2017)

MEDIZINISCHE
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2727777

 Wie wlrden SIE nach
Suizidalitat explorieren?

...darf man das?




Umgang mit suizidalen Krisen

 Wer fragt macht nichts falsch

 Weder durch Fragebogenuntersuchungen (Gould et al., 2005),

noch durch persodnliche Ansprache (Crawford et al., 2011) wird
Schaden angerichtet

» Fragen wird von Betroffenen eher als entlastend beschrieben
(Gould et al., 2005)

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN




Exploration bei Suizidalitat

* Hoffnungslosigkeit

e Ausdruck von Sinnlosigkeit

e Suizidgedanken und Suizidplane

e Schlafstorungen

« Bullyingerfahrungen (Opfer und Tater)

* Missbrauchserfahrungen

« Verfugbarkeit von Suizidmitteln (Waffen, Medikamente,...)
» Sozialer Rickzug

o Gefuhl, in Situation gefangen zu sein

« Besitz verschenken, Abschiedsbriefe, Testamente

e Alkohol/Substanzgebrauch

e Suizidversuch in der Anamnese

 Familiare Belastungen durch Suizid

e Suizid im Freundeskreis

 Anstehendes belastendes Ereignis (Jahrestage,..)

* Medialer Einfluss (Suizid in den Medien, Suizid Prominenter)

(WESEE - Plener, 2015




Aktuelle Suizidalitat evaluieren

o Trigger f. Suizidalitat
e Suizidgedanken

e Suizidale Intention
e Suizidplane

e Suizidmotivation

e Suizid Puffer

(WESEE - Chehil & Kutcher, 2012



éAMFR]CAN ASSOCIATION or SUICIDOLOGY
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Warning Signs of Acute
Suicide Risk
IS PATH WARM?

Ideation
Substance Abuse
Purposelessness
Anxiety

Trapped

Hopelessness
Withdrawal
Anger
Recklessness
Mood Changes
? You must ask
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1
Identifiziere Risikofaktoren

Modifizierbar?

2
|dentifiziere prot. Faktoren
Ausbaubar?

3
Nach Suizidalitat fragen

4
Risikolevel schatzen
Intervention festlegen

5
Dokumentation

SAFE-T

Suicide Assessment Five-step

Evaluation and -I-riage

IDENTIFY RISK FACTORS

Note those that can be
modified to reduce risk

2

IDENTIFY PROTECTIVE FACTORS
Note those that can be enhanced

3

CONDUCT SUICIDE INQUIRY

Suicidal thoughts, plans,
behavior, and intent

DETERMINE RISK LEVEL/INTERVENTION

Determine risk. Choose appropriate
intervention to address and reduce risk

5

DOCUMENT

Assessment of risk, rationale,
intervention, and follow-up

oy,
gf’ / U.5. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAM SERVICES
§ Substance Abuse and Mental Health Services Administration
ﬁ;e www.samhsa.gov

qh' )




Risikolevel a{(

Hoch Psychiatr. Diagnose mit
schwerer Symptomatik
oder akutem Stressor;
Schutzfaktoren nicht

relevant

Mittel Multiple Risikofaktoren,

wenige Schutzfaktoren

Veranderbare
Risikofaktoren, starke
Schutzfaktoren

Niedrig

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN

www.samhsa.gov

Potentiell letaler SV od.
persisierende Gedanken
mit starker Intention oder
gedankliches
Durchspielen des Suizids

Suizidgedanken mit Plan,
aber ohne Intention oder
Verhalten

Gedanken an den Tod,
kein Plan, keine Intention
oder Verhalten

U5, DEPARTMENT OF HEALTH AMD HUMAN SERVICES
Substance Abuse and Mental Health Services Administration

Aufnahme generell
indiziert aul3er es kommt
aufgrund einer
signifikanten Anderung zu
einer Reduktion d.
Suizidrisikos.
Vorkehrungen bzgl.
Suizidalitat treffen

Aufnahme
moglicherweise in
Abhangigkeit von den
Risikofaktoren notwendig.
Entwicklung eines
Krisenplans.
Notrufnummern
ausgeben

Ambulante Behandlung,
Symptomreduktion,
Notrufnummern
ausgeben



Akute Suizidgefahr

Fur eine akute Suizidgefahr spricht, wenn
- eine konkrete Suizidabsicht geauf3ert wird

- eine Suizidhandlung geplant und bereits vorbereitet ist, eventuell
auch

abgebrochen wurde

- ein ausgepragter Leidensdruck (,seelischer Schmerz®) besteht
und nicht mehr ertragbar erscheint (und damit hoher suizidaler
Handlungsdruck gegeben ist)

- Autoaggressivitat (selbst-aggressives Verhalten) vorliegt und das
Kind/der Jugendliche nicht mehr steuerungsfahig und damit nicht
absprachefahig ist

- Grunde fur ein Weiterleben bzw. gegen einen Suizidversuch nicht
benannt werden konnen

@ MEDIZINISCHE DG KJ P 20 16
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Ein Fall....

An einem Freitagmorgen erscheint eine aufgeldoste Mutter mit ihrem 17-
jahrigen Sohn bei ihnen in der Sprechstunde. Grund flr die Vorstellung
Ist, dass Tom von seiner Mutter dabei tUberrascht wurde, wie er auf einer
Bricke, die auf dem Schulweg liegt, gerade tUber die Brustung klettern
wollte. Befragt nach dem Vorgang gibt Tom an, dass er sich das Leben
nehmen wollte und schon haufiger auf dieser Briicke gestanden habe,
aber noch nie zuvor Uber die Bristung geklettert sei. Als Grund flr diese
Tat benennt Tom, dass er eine funf in der Mathearbeit ,kassiert habe“.
Dies sei nun bereits zum dritten Mal geschehen und sein Lehrer habe
Ihm nun mitgeteilt, dass er sitzen bleiben werde. Er wisse nicht, was er
nun tun solle, habe grof3e Zukunftsangste, beschreibt sein Leben als
,Sinnlos”. Seit der Trennung von seiner Freundin vor einem halbe Jahr
laufe einfach ,nichts mehr rund®, er konne kaum schlafen, bendtige
jeden Tag mindestens eine Stunde zum Einschlafen und wache 2-3 mal
pro Nacht auf. Seine Stimmung beschreibt Tom als deutlich herabgesetzt
und seit einem Jahr habe er Suizidgedanken. Bereits nach dem
Beziehungsende habe er versucht sich mittels Einnahme von Tabletten
zu suizidieren, dies habe aber nicht funktioniert und sei auch von keinem
In seinem Umfeld wahrgenommen worden. Tom bereut, dass der heutige
Versuch nicht ,zum Erfolg* geflhrt habe.

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN
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Ein Fall....

An einem Freitagmorgen erscheint eine aufgeldoste Mutter mit ihrem 17-
jahrigen Sohn bei ihnen in der Sprechstunde. Grund flr die Vorstellung
Ist, dass Tom von seiner Mutter dabei tUberrascht wurde, wie er auf einer
Bricke, die auf dem Schulweg liegt, gerade tUber die Brustung klettern
wollte. Befragt nach dem Vorgang gibt Tom an, dass er sich das Leben
nehmen wollte und schon haufiger auf dieser Briicke gestanden habe,
aber noch nie zuvor Uber die Bristung geklettert sei. Als Grund flr diese
Tat benennt Tom, dass er eine funf in der Mathearbeit ,kassiert habe“.
Dies sei nun bereits zum dritten Mal geschehen und sein Lehrer habe
Ihm nun mitgeteilt, dass er sitzen bleiben werde. Er wisse nicht, was er
nun tun solle, habe grol3e Zukunftsangste, beschreibt sein Leben als
,sinnlos®. Seit der Trennung von seiner Freundin vor einem halbe Jahr
laufe einfach ,nichts mehr rund®, er kobnne kaum schlafen, bendtige
jeden Tag mindestens eine Stunde zum Einschlafen und wache 2-3 mal
pro Nacht auf. Seine Stimmung beschreibt Tom als deutlich herabgesetzt
und seit einem Jahr habe er Suizidgedanken. Bereits nach dem
Beziehungsende habe er versucht sich mittels Einnahme von Tabletten
zu suizidieren, dies habe aber nicht funktioniert und sei auch von keinem
In seinem Umfeld wahrgenommen worden. Tom bereut, dass der heutige
Versuch nicht ,zum Erfolg* gefuihrt habe.
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Suizidalitat: Therapeutische Interventionen

o 2 systematische Reviews (21 u. 17 Studien)

« Malnahmen effektiv (v.a. vs. Suizidgedanken), aber unspezifisch:
kein Effekt in Vgl. zur Kontrollgruppe

* Individuell besser als Gruppenprogramme
« Uberlegenheit v. Programmen, die Familie miteinbezogen haben

» Besserer outcome wenn schnell nach Suizidversuch begonnen
wurde

(WEE- Kapusta et al., 2014; Brent et al., 2013



Suizidalitat: Leitlinie: Setting

* Fur eine ambulante Behandlung sollte
- eine Absprachefahigkeit vorhanden sein é)
- ein ausreichend stabiles Umfeld vorhanden sein

- ausreichende Compliance bei Patient und Eltern bzw.
Bezugspersonen vorhanden sein

- der Schweregrad der Suizidalitat gering sein
- eine Zukunftsperspektive des Jugendlichen erkennbar sein
- ein ausreichendes Funktionsniveau vorliegen

@MEDIZINISCHE DGKJP 2016; Becker et al., 2017
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Suizidalitat: Leitlinie: Behandlung

» psychopharmakologisch sedierende MalRnahmen kdnnen bei z.B. akuter @
Anspannung, Belastung oder Agitiertheit erganzend sinnvoll sein

* eine psychotherapeutische Intervention unter Beachtung der folgenden
Punkte soll erfolgen:

Einbezug der Familie in die psychotherapeutische Intervention
wenn moglich, Kontinuitat des Therapeuten

Erstellung eines Krisenplans mit klaren Absprachen zur Suizidalitat
Reduktion von Belastungsfaktoren

assoziierte psychische Stérungen sollen gemal der entsprechenden
Leitlinienbehandelt werden

* Dbei belastenden psychosozialen Umstanden sollte die Jugendhilfe é)
einbezogen werden

e WIEN DGKJP 2016: Becker et al., 2017



Schulbasierte Pravention

« SEYLE Studie (n=11.110, 12 Lander, median Alter: 15)

e 4 |nterventionen
o Gatekeeper: QPR
e Youth Aware of Mental Health: YAM
e Screening
e Kontrolle

(WEE- Wasserman et al., 2015



Neue Wege In der Suizidpravention?

Facebook is testing Al tools to help
prevent suicide

P detection, silcal”, social megia Yy B @ 3 #®

Suizidpravention

Wenn du auf Facebook eine direkte Suiziddrohung entdecken solltest, wende dich bitte umgehend

an die Strafverfolgungsbehtrden oder einen Notruf bei Suizidgefahr.

Ich denke Ober Suizid oder Selbstverietzung nach
Ich bendtige eine Notrufnummer fiir Suizidgefahrdete fiir mich oder eine/n Freundin

Was solite ich unternehmen, wenn jemand mit Suizid oder Selbstverletzung verbundene Inhalte
postet?

Wie helfe ich einem Mitglied der US-Streitkrafte (z. B. aktiver Soldat, Veteran oder
Familienmitglied), das suizidale Inhalte gepostet hat?

Wie kann ich einer LSBT-Person helfen, die auf Facebook suizidale Inhalte gepostet hat?

Wie kann ich einem Polizeibeamten helfen, der suizidale Inhalte gepostet hat?

Besuche unseren Sicherheitsbereich fir Familien, um weitere Informationen, Werkzeuge und
Ressourcen zum Thema Sicherheit zu finden.

MEDIZINISCHE
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Epidemiologie: SEYLE Studie

] ] Land Lebenszeit selten repetitiv
* Vergleich von ,direct self- pravalenz > 5y
Injurious behavior* Frankreich  38,5% 256%  13%
11 europ. Lander, Deutschland ~ 35,1% 22,9% 12,3%
n=12.068 (mAlter: ~15)  cctand 32.9% 23.7% 9.1%
 Lebenszeitpravalenz:
27,6%

Osterreich (7) 26,9% 20,0% 6,9%
o 7,8% repetitives D-SIB

Prevalence of NSSI in Europe
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(WESEE - Brunner, Kaess et al., 2014



Deutschsprachige Lander: 6-M Pravalenz

. ﬂ
A D CH
I P

6-M 11% 14% 7.6% .02

Pravalenz

N=1339, mAlter: 14.99 (SD: 0.79)
MHAT Studie (n=3477): DSM-5 Kriterien
Lebenszeitpravalenz: 1,49%

Klinische Stichprobe: 30,11%

(WEE- Plener et al., 2013; Wagner et al., 2017



Biopsychosoziales Modell

Umwelt

Biologie

o
L
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4-Faktoren-Modell
- ™ - )
“‘i;\‘i e -

,Automatisch* , Sozial”
Intrapersonell Interpersonell

o J o J

a . N ) N O . N ) N
Automatische Automatische Soziale Soziale
Positive Negative Positive Negative

kVerstarkung y KVerstarkung y KVerstarkung ) kVerstarkung )

@ MEDIZINISCHE Nock & Prinstein 2004, 2005
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® demografische Risikofaktoren
L. — weibliches Geschlecht™
Risikofaktoren NSSV — Jugendalter*s
— Arbeitslosigkeit™
— alleinlebend™

® familidre Risikofaktoren
— Gesundheitsprobleme in der Familie™
— psychische Belastungen eines Elternteils™2
— Trennung der Eltern™
— konflikthafte Eltern-Kind-Beziehung™

® psychische Erkrankung/Symptome
- Angststérungen™
— Depressionen und depressive Symptomatik™2
- Hoffnungslosigkeit™
— Aggressivitat, externalisierende Verhaltensaufélligkeiten®2
— Cluster-B-Persénlichkeitsstérung™s
— Essstérungen™
— internalisierende Verhaltensauffalligkeiten™?
- Affektregulationsprobleme™s
— Substanzkonsum™3

® Missbrauch und Misshandlung in der Kindheit
— kérperliche Vernachlassigung und Misshandlung*3
- emotionale Vernachlassigung und Misshandlung*#
— sexueller Missbrauch*3

® NSSV und suizidales Verhalten
— Vorgeschichte von NSSV*3

MEDIZINISCHE — Vorgeschichte von Suizidgedanken und Suizidversuchen*3
UNIVERSITAT WIEN Plener et al., 2018 — Erleben von NSSV bei Peers™




Umgang mit NSVV

* Medizinische Behandlung zuerst (Schnitte
versorgen, etc.)

* Nicht geschockt reagieren

* Versuchen Verbindung aufzunehmen ohne
den Jugendlichen in die Ecke zu dréangen

 Nie direktiv sein oder ein Urteil fallen
« Geflhle ernstnehmen. Angebot zuzuhoren

 \ersichern, dass es nichts ist, wofur man sich
schamen muss

* Wichtig: SVV ist ein Coping-Mechanismus
und keine bizarre Angewohnheit. SVV ist
Suizid vorzuziehen

« Hoffnung aufbauen- Therapeutensuche
anbieten

a

<

, Respektvolle

N

Neugier*

4
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Diagnostik

* In der Basis-Diagnostik von NSSV soll/sollen:

— als erster Schritt die unmittelbar notwendigen somatischen
Abklarungen vorgenommen und gegebenenfalls eine
@ medizinische Erstversorgung eingeleitet werden

— ein vollstandiger psychopathologischer Befund unter
besonderer Berlcksichtigung der Suizidalitat erhoben
werden

— Haufigkeit und Methoden von NSSV erhoben werden

— eine Abklarung der familidren und auf3erfamiliaren
Einflussfaktoren (incl. Schule, peer-group) auf NSSV
erfolgen

— Auswirkungen von NSSV auf das soziale oder familiare
Umfeld bericksichtigt werden

 Konsensstarke: sehr stark

(WESEE - AWMF, 2015; Plener et al., 2016



Korperliche Untersuchungen

« Im Behandlungsverlauf sollten zur Evaluation von

fortgesetzten oder neu aufgetretenen
% Selbstverletzungen zuvor mit dem Patienten

abgesprochene weitere symptombezogene korperliche
Untersuchungen durchgefthrt werden.

e Konsens: sehr stark

(WESEE - AWMF, 2015; Plener et al., 2016



NSSV: Setting

 Ambulante Behandlung bei NSSV.

« Eine ambulante Behandlung soll eingeleitet werden, wenn das
psychische, soziale und schulische (berufliche) Funktionsniveau
ausreichend ist und wenn eine ausreichende Kooperationsfahigkeit
besteht und wenn die Kriterien fur eine stationare Behandlung nicht
erfullt sind

e Sehr starker Konsens

« Bei akuter Suizidalitat muss umgehend eine stationare Behandlung in einer
Klinik flr Kinder- und Jugendpsychiatrie eingeleitet werden

(WESEE - AWMF, 2015; Plener et al., 2016



Psychopharmakologie

« Beim Auftreten von akuten Anspannungszustanden kann eine
psychopharmakologische Behandlung in Form von niedrigpotenten
konventionellen Antipsychotika erfolgen. Bei einer Anwendung auf3erhalb
des Zulassungsbereichs, sind die Bestimmungen zum ,off-label” use zu
beachten.

* Eine psychopharmakologische Behandlung bei Vorliegen einer psychischen
Storung soll entsprechend der stérungsspezifischen Leitlinien erfolgen.

* Eine spezifische psychopharmakologische Behandlung des NSSV kann
nicht empfohlen werden.

e sehr starker Konsens

(WEE- AWMF, 2015; Plener et al., 2016
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Algorithmus zur Leitlinie NSSI im Kindes- und Jugendalter

| Selbstverletzung

W

Somatisch, medizinische Versorgung |

w W
nein | ja |
| W

Facharztliche Versorgung
I {Motfzllaufnahme, Chirurgfintern.
Versorgung/ Padiatrie )
und Stabilisierung

I

W W
Fachkundige psychopatholog. Befunderhebung
unter besonderer Berudcsichtigung von:
* Suizidalitat
* psychische Storungen
* anderen Formen selbstwerletzenden Verhaltens
* Chronizitdt, Frequenz, Zweck von NS5
* familidre und aulerfamilidre Einflusstaktoren

x;‘_.

| nicht vorhanden { Akute Suizidalitdt? > worhanden
erstmaliges repetitives
NSV | Mssv Weiterbehandlung
1|_ Schweregrad der Verdetzung
= Psycho- Kfumurh.ld.e D.laﬁnusen
pathalogie? N — Suizidalitat
- Wisdar- > worhanden
holungsrisiko? L
W W
Ambulanz/Praxs* Klinik f. Kinder- und
nicht vorhanden Jugendpsychiatrie und
'J ) Psychotherapie
. I .
Beratung \r %
! | Tagesklinisch*® Stationar®

*zur Therapies. Box 4.1

AWMF, 2015




Diskussion

» Notfallsituationen in der Psychiatrie: Gemeinsamkeit: schnelles
Handeln erforderlich

« Situationen von Fremd- und Eigengefahrdung

* Interdisziplinares Spanungsfeld: wer ist flr den Patienten
zustandig? (Alkoholintoxikation, Agitation,..)
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