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Einleitung

Der Bedarf aktueller Daten zur psychi-
schen Gesundheit der Bevolkerung ist in
der COVID-19-Pandemie auflerordent-
lich deutlich geworden [1, 2]. Aufgrund
der groflen Hiufigkeit und Krankheits-
last psychischer Storungen sowie der
Potenziale der Forderung psychischer
Gesundheit stellen diese Daten auch au-
Berhalb von Krisen ein zentrales Feld der
Gesundheitsberichterstattung dar. Da ei-
ne solche jedoch in vielen Landern noch
nicht systematisch aufgebaut ist, for-
dert der Mental Health Action Plan der
Weltgesundheitsorganisation ~ (WHO)
zur Einrichtung nationaler Informati-
onssysteme zur psychischen Gesundheit
auf [3].

Im Jahr 2019 hat das Robert Koch-
Institut (RKI) in Orientierung an inter-
nationalen Beispielen mit dem Aufbau ei-
ner ,,Mental Health Surveillance“ (MHS)
fir Deutschland begonnen [4]. Der Sur-
veillance-Ansatz umfasst die kontinuier-
liche Erhebung, Analyse und Interpre-
tation sowie Berichterstattung von Da-
ten als Grundlage einer evidenzbasier-
ten Planung und Evaluation von Pub-
lic-Health-Mafinahmen zum Schutz und
zur Férderung der Bevolkerungsgesund-
heit [5]. Fiir die Mental Health Surveil-
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lance in Deutschland trafen Expertinnen
und Experten bzw. Stakeholder von Pub-
lic Mental Health im Zuge eines syste-
matischen Konsentierungsprozesses eine
Auswahl von Indikatoren, die hoch rele-
vante Aspekte der gesundheitlichen Lage
abbilden [6], darunter neben vollendeten
Suiziden auch Suizidversuche. Suizidver-
suche werden, im Vergleich zu anderen
suizidalen Verhaltensweisen wie Suizid-
gedanken oder -pldnen als stirkster Pri-
diktor vollendeter Suizide eingeschétzt
[7, 8]. Daher kommt der Informations-
sammlung zur Haufigkeit und Verteilung
von Suizidversuchen in der Bevélkerung
eine zentrale Rolle in der Suizidpriven-
tion zu, wie auch deren Ernennung zu
einem der Europiischen Gesundheitsin-
dikatoren (European Core Health Indi-
cators; [9]) belegt. Wihrend Angaben zu
vollendeten Suiziden aus der Todesursa-
chenstatistik gewonnen werden kénnen
[10], steht zur Surveillance von Suizid-
versuchen bisher keine etablierte Daten-
quelle zur Verfiigung.

Erfassung und Haufigkeit
von Suizidversuchen und
psychiatrischen Notfdllen

Um die Haufigkeit von Suizidversuchen
in einer Bevolkerung zu schitzen, wer-
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den sowohlselbstberichtete Angaben von
Suizidversuchen in reprisentativen Be-
fragungsstudien erhoben als auch Rou-
tinedaten der Dokumentation medizi-
nischer Behandlungen von Suizidversu-
chen herangezogen [8, 11]. Fiir Deutsch-
land wird die Lebenszeitprivalenz von
Suizidversuchen auf Basis eines repri-
sentativen Surveys (Erhebungszeitraum
2009-2012) auf 3,3 % geschatzt [12].

Wenn Teilnehmende in Befragungs-
studien einen Suizidversuch berichten,
kann dessen Angabe gegeniiber ande-
ren Datenquellen als vergleichsweise va-
lide betrachtet werden. Allerdings ist die
Durchfithrung von Befragungen insbe-
sondere bei seltenen Ereignissen ressour-
cenintensiv und zur Erfassung kontinu-
ierlicher Zeitreihen weniger geeignet. Zu-
gleich ist von einer Unterschitzung der
tatsachlichen Anzahl in der Bevolkerung
auszugehen, da Personen einerseits nicht
bereit sein kénnten, einen Suizidversuch
auch tatsichlich in der Befragung zu be-
richten (Reporting-Bias) und anderer-
seits besonders hoch belastete Personen
weniger bereit sind, an Studien teilzu-
nehmen (Selection-Bias) [13].

Vorteile bieten demgegeniiber Schit-
zungen der Anzahl von Suizidversuchen
auf Basis der Routinedokumentation des
Gesundheitssystems. Diese werden im
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Versorgungsalltag generiert und eignen
sich bei strukturierter Erhebung fiir
eine datensparsame und aufwandsscho-
nende Mental Health Surveillance. Bei
Verfigbarkeit der Daten in Echtzeit ist
eine stetige und zeitnahe Detektion von
zeitlichen Verinderungen unterschied-
licher Gesundheitsoutcomes moglich
[14]. Routinedaten der medizinischen
Versorgung, insbesondere von Notauf-
nahmen, werden bereits von einigen
Landern zur Surveillance von Suizid-
versuchen genutzt [11, 15] und ihre
Nutzung wird von der WHO explizit
empfohlen [16]. In Deutschland liegen
aus Sekundirdatenanalysen einzelner
Kliniken bereits erste Befunde fiir ein-
zelne Berichtsjahre vor. Dabei wird die
Gesamtzahl psychiatrischer Notfille in
Notaufnahmen pro Jahr auf ca. 1,5 Mio.
geschitzt [17] sowie eine Prdvalenz von
5-9% angegeben [18-21].

Ein psychiatrischer Notfall wird de-
finiert als ein medizinischer Zustand,
bei dem das Vorliegen einer psychi-
schen Storung zu einer gesundheitlichen
Schidigung des Betroffenen und/oder
einer Drittperson fithrt, sodass eine un-
mittelbare Diagnostik und Behandlung
erforderlich ist [22]. Suizidale Verhal-
tensweisen werden zu deren hiufigsten
Ursachen gezahlt [17, 18]. Entsprechend
wird der Anteil von Suizidversuchen an
allen psychiatrischen Notfillen in vor-
liegenden Studien mit 6-28 % angegeben
[19, 21]. Wihrend die Alters- und Ge-
schlechterverteilung fiir Suizidversuche
in Notaufnahmen bisher nicht beschrie-
ben wurde, zeigt sich fiir psychiatrische
Notfille ein erhohter Anteil an Mannern
(bis zu 62 %) und ein Durchschnittsalter
von 40 bis 43 Jahren [18, 20, 21].

Insgesamt zeigt sich der Forschungs-
stand zu Suizidversuchen inkonsistent
und liickenhaft sowie schwer iiber die Zeit
vergleichbar aufgrund von Abweichun-
gen in Falldefinitionen, Beobachtungs-
zeitraumen und berichteten Kennwerten,
welche z. T. ausschliefilich in Bezug zur
tibergeordneten Gruppe der psychiatri-
schen Notfille gemacht werden. Die Ent-
wicklung einer systematischen und fla-
chendeckenden Erfassung von Suizidver-
suchen bzw. psychiatrischen Notfillen
auf Basis von Notaufnahmedaten wird
daher explizit gefordert[17, 19]. Zu deren

Entwicklung sollten Suizidversuche auf
Basis von Notaufnahmedaten zunichst
als Teilgruppe psychiatrischer Notfille
betrachtet werden, da so eine bessere Ein-
ordnung in die bisher vorliegende Lite-
ratur erfolgen und die Eignung der Da-
tenquelle priziser eingeschitzt werden
kann.

Seit 2018 pilotiert das RKI ein Sys-
tem zur Verarbeitung und Analyse von
Routinedaten aus Notaufnahmen [23].
Zur Identifizierung spezifischer Surveil-
lance-Indikatoren werden sogenann-
te Syndromdefinitionen genutzt. Als
Syndrome werden die Sammlung von
Symptomen oder klinischen Angaben
und deren Zusammenfithrung in Kate-
gorien bezeichnet [24]. Da Routinedaten
nicht primér fiir Forschungszwecke er-
hoben werden, konnen mithilfe dieser
Syndromdefinitionen jene Informatio-
nen aus der Notaufnahmedokumenta-
tion abgeleitet werden, welche fiir die
Surveillance eines abgrenzbaren An-
wendungsfalles benétigt werden [14].
Die Validitit von Syndromdefinitionen
determiniert als Basis der syndromi-
schen Surveillance mafigeblich deren
Nutzbarkeit bzw. Fihigkeit, Fille mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit zu
erkennen. Bisher wurden in diesem
Rahmen Syndromdefinitionen fiir die
Surveillance spezifischer iibertragba-
rer Krankheiten wie gastrointestinaler
Infektionen [25] und akuter Atemwegs-
erkrankungen [26] entwickelt.

Syndromdefinitionen fiir psychia-
trische Notfdlle und Suizidversuche
in Notaufnahmedaten

Internationale Arbeiten fokussieren die
Validierung von Syndromdefinitionen
zur Abbildung diverser Anwendungsfal-
le psychischer Gesundheit, ohne jedoch
den Prozess der Entwicklung detailliert
darzustellen [24, 27, 28], sodass keinem
standardisierten Vorgehen zur Erstellung
von Syndromdefinitionen gefolgt werden
kann. Zur Priifung der Nutzbarkeit der
am RKI verfiigbaren Daten aus Notauf-
nahmen zum Zweck der Mental Health
Surveillance von Suizidversuchen und
psychiatrischen Notfillen ist es daher
in einem ersten Schritt nétig, Syndrom-
definitionen strukturiert zu entwickeln
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und dabei relevante Informationsquellen
und vorhandene Codierungssysteme aus
Deutschland einzubeziehen.

Ein Ziel der Arbeit ist die deskrip-
tive Exploration und Auswertung von
Syndromdefinitionen fiir die Surveil-
lance von psychiatrischen Notféllen und
Suizidversuchen. Durch den Vergleich
mit der Literatur z.B. in Bezug auf
die Hiufigkeit von Fillen oder Fall-
charakteristika soll weiterhin eine erste
Einschétzung tiber die Aussagekraft der
Syndromdefinitionen getroffen werden.
Ihr Einsatz zum Zweck von Mental
Health Surveillance wird in Bezug auf
Starken und Limitationen sowie weiteren
Forschungsbedarf diskutiert.

Methoden

Setting und Studienpopulation

Fiir die vorliegende Arbeit wurden Daten
aus der Routinedokumentation von Not-
aufnahmen genutzt, welche am ESEG-
Projekt (Erkennung und Sicherung Epi-
demischer Gefahrenlagen; [29]) bzw. am
AKTIN-Notaufnahmeregister [30] teil-
nehmen.

Als Einschlusskriterium wurde die
Vollstindigkeit der Daten mit liicken-
loser Erhebung fiir den gesamten Stu-
dienzeitraum beriicksichtigt. Zusatzlich
mussten in den Notaufnahmen entwe-
der Diagnosen oder Vorstellungsgriinde
erhoben werden. Die Dokumentation
in Notaufnahmen folgt in Deutschland
keinem verpflichtenden Standard. Es
sind mehrere Berufsgruppen (Pflege-
und drztliches Personal, Controlling)
daran beteiligt und relevante Informa-
tionen liegen meist in unterschiedlichen
Softwaresystemen vor [31]. Zur ein-
richtungstibergreifenden ~ Auswertung
wurden strukturiert vorliegende Daten
aus ESEG und AKTIN zunichst in ein
einheitliches, standardisiertes Format,
entsprechend dem Notaufnahme-Kern-
datenmodell (NoKeDa; [32]) tiberfiihrt.
Ein Datenpunkt im Datensatz entspricht
einer Vorstellung in einer Notaufnahme.
Wiederkehrende Notaufnahmevorstel-
lungen von ein und derselben Person
kénnen nicht zugeordnet werden.

Folgende Variablen wurden beriick-
sichtigt: Vorstellungsdatum (in Kalen-
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psychiatrischen Notféllen

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Haufigkeit von Suizidversu-

Gesundheit der Bevélkerung und daher
Gegenstand der Mental Health Surveillance
am Robert Koch-Institut. Da bisher keine Da-
tenquellen systematisch zur kontinuierlichen
Erfassung von psychiatrischen Notfallen — zu
denen Suizidversuche zdhlen - herangezogen
werden, wird die Nutzung von Routinedaten
aus Notaufnahmen zu diesem Zweck gepriift.
Methoden. Routinedaten aus 12 Not-
aufnahmen wurden fiir den Zeitraum
01.01.2018-28.03.2021 ausgewertet.
Syndromdefinitionen flr Suizidversuche,
psychiatrische Notfdlle und psychische
Symptomatik wurden als Kombinationen

aus Vorstellungsgriinden und Diagnosen

chenist ein zentraler Indikator der psychischen
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entwickelt. Falle wurden alters- und
geschlechtsspezifisch sowie im Zeitverlauf
dargestellt.

Ergebnisse. Von insgesamt 1.516.883
Notaufnahmevorstellungen wurden 5133
(0,3 %) als Suizidversuche, 31.085 (2,1 %) als
psychiatrische Notfdlle und 34.230 (2,3 %)

als Félle mit einer psychischen Symptomatik
identifiziert. 16,5 % der psychiatrischen Notfdlle
wurden so als Suizidversuch eingeschatzt.
Unter den Suizidversuchen entfallen 53,4 %
auf Manner und insgesamt 20,2 % auf die
Altersgruppe der 25- bis 34-Jahrigen. Alle

3 Syndromdefinitionen kénnen tber den
gesamten Beobachtungszeitraum Félle sowie
deren zeitliche Variation abbilden.
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Fazit. Notaufnahmedaten zeigen Potenzial zur
syndromischen Surveillance von Suizidversu-
chen und psychiatrischen Notféllen und bieten
damit einen Ausgangspunkt fir weitere
Validierung und Analyse. Die Abbildung

von Verdnderungen in Echtzeit erweitert

die bisherigen Forschungsmdglichkeiten zu
psychiatrischen Notféllen in Deutschland.
Eine systematische Surveillance von Suizid-
versuchen kann zu einer evidenzbasierten
Suizidprdvention beitragen.

Schliisselworter
Public-Health-Surveillance - Sekundardaten -
Mental-Health-Surveillance - Suizidalitat -
Notfallversorgung

emergencies

Abstract

Background. The occurrence of suicide
attempts is a key indicator of the population’s
mental health and therefore belongs in the
domain of Mental Health Surveillance at
the Robert Koch Institute. No data source
is currently being used systematically for
the continuous observation of psychiatric
emergencies (including suicide attempts)
in Germany. Therefore, the use of routine
data from emergency departments will be
explored in this work.

Methods. We included routine data from
12 emergency departments between 1
January 2018 and 28 March 2021. We
developed syndrome definitions for suicide
attempts, psychiatric emergencies based
on combinations of chief complaints, and
diagnoses from patients presenting with

psychopathological symptoms. A descriptive
analysis over time was presented and stratified
by age and sex.

Results. In total 1,516,883 emergency
department attendances were included,
among which we identified 5,133 cases
(0.3%) as suicide attempts, 31,085 (2.1%) as
psychiatric emergencies, and 34,230 (2.3%)

as cases with psychiatric symptoms. Among
psychiatric emergencies, 16.5% presented
because of a suicide attempt. Of cases
presenting with a suicide attempt, 53.4% were
male and 20.2% were aged between 25 and
34 years. Cases identified by all 3 syndrome
definitions and their temporal variations could
be displayed over the entire observation
period.

Using emergency department routine data for the surveillance of suicide attempts and psychiatric

Conclusion. Syndromic surveillance using
emergency department data indicates

a potential for continuous surveillance of
suicide attempts and psychiatric emergencies
and provides a basis for further validation and
analysis. The display of changes in real time
extends the current research opportunities
for psychiatric emergencies in Germany.
Systematic surveillance of suicide attempts
can contribute to evidence-based suicide
prevention.

Keywords

Public health surveillance - Secondary
data - Mental health surveillance - Suicidal
tendencies - Emergency care

derwochen und Monaten), Alter (in
Altersgruppen), Geschlecht (méannlich,
weiblich), Dringlichkeit nach Manches-
ter-Triage-System (MTS; [33]) oder dem
Emergency Severity Index [34], Diagno-
se (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems
10th Revision, ICD-10-Code als 4-Stel-
ler; [35]) und Zusatzkennzeichen zur
Diagnosesicherheit sowie Vorstellungs-
grund nach MTS (besteht grundsétzlich

aus der Variable MTS-Prisentation zur
Eingrenzung des Beschwerdebildes und
der Variable MTS-Indikator zur Spezi-
fizierung des Symptoms) oder gemif3
»Presenting Complaint List“ des Canadi-
an Emergency Department Information
System (CEDIS-PCL; [36, 37]). Wahrend
fur die Dringlichkeit und den Vorstel-
lungsgrund nach MTS und CEDIS-PCL
jeweils nur ein Wert pro Notaufnah-
mevorstellung vergeben werden kann,
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ist bei der Diagnose die Vergabe von
mehreren Werten erlaubt.

Ethik und Datenschutz

Die im NoKeDa-Datenmodell vorgege-
bene Granularitit der Daten ermoglicht
eine anonymisierte Ubermittlung an das
RKI.Im Rahmen des ESEG-Projekts wur-
de ein positives Datenschutzvotum vom
Datenschutzbeauftragten des RKI und
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Tab. 1

Fiir die Syndromdefinitionen Suizidversuche, psychiatrische Notfélle und psychische Symptomatik ausgewahlte Variablen fiir MTS-Prasentati-

on und Indikator, CEDIS-PCL und ICD-10-Diagnose
Syndromdefinition Suizidversuche

MTS-Prasentation/MTS-Indikator

Selbstverletzung  Akute Atemnot, Gefahrdeter
Atemweg

Auffallige psychiatrische
Anamnese, auffdllige Unruhe

Auffélliger Verletzungsme-
chanismus, Schock

Unzureichende Atmung,
hohes Risiko (kiinftiger)

Eigengefahrdung, starkster
Schmerz, maBiges Risiko

(Kuinftiger) Eigengefahrdung,
nicht ansprechbares Kind

MaRBiger Schmerz, unpassen-
de Vorgeschichte, unstillbare

Grof3e Blutung, unstillbare
kleine Blutung, veranderter

Bewusstseinszustand

Bericht tiber Uberdosierung
oder Vergiftung, hohes Risiko

Auffélliges Verhal-
ten

(Kuinftiger) Eigengefahrdung,
maBiges Risiko (klinftiger)

Eigengefahrdung

Hohes Risiko (Kiinftiger)
Eigengefahrdung, maBiges
Risiko

(Kuinftiger) Eigengefahrdung
Hohes Risiko (kiinftiger)

Psychische Er-
krankung

Uberdosierung

und Vergiftung  Eigengefahrdung, maBiges
Risiko
(Kiinftiger) Eigengefdhrdung
CEDIS-PCL

351 - Depression/Suizidalitat/absichtliche
Selbstschadigung

752 - Einnahme einer Uberdosierung

ICD-10-Diagnose (G, V, Z, NA)®
X84.9 — Absichtliche Selbstschadigung

R45.8 — Symptome, die die Stimmung betreffen
(inkl. Suizidalitat & Suizidgedanken)

Zusatzlich? fiir die Syndromdefinition psychi-
atrische Notfalle

Psychiatrische
Erkrankung

Gefahrdeter Atemweg, auf-
fallige psychiatrische Anam-
nese

Auffallige Unruhe, Schock,
unzureichende Atmung
Hypoglykamie, maBiges
Risiko (kiinftiger) Eigenge-
fahrdung

MaRiges Risiko (kiinftiger)
Fremdgefahrdung, nicht

Ansprechbares Kind, stérend, —

veranderter
Bewusstseinszustand

Auffélliges Verhal- Hohes Risiko (kiinftiger)

ten Fremdgefahrdung, maBiges
Risiko
(Kuinftiger) Fremdgefahr-
dung

Uberdosierung  Auffillige psychiatrische

und Anamnese

Vergiftung

352 - Angst/situationsbezogene Krise

353 - Halluzinationen/Wahnvorstellungen

355 - Gewalttatiges Verhalten/Fremdgefdhrdung
751 - Substanzmissbrauch/Intoxikation

753 — Substanzentzug

FO0-F99 - Psychische und Verhaltensstdrungen

Zusatzlich? fiir die Syndromdefinition psychi-
sche Symptomatik

Auffalliges Verhal- Auffallige psychiatrische
ten Anamnese

Uberdosierung
und
Vergiftung

Aufféllige Unruhe

354 - Schlafstérung

356 - Soziales Problem

358 — Sonderbares Verhalten

359 - Sorge um das Wohlergehen des Patienten
360 - Kindliche Verhaltensauffalligkeit

T36-T50 — Vergiftungen durch Arzneimittel,
Drogen und biologisch aktive Substanzen

R44-R46 - Sonstige Symptome, die die Sinnes-
wahrnehmungen und das Wahrnehmungsver-
mdogen betreffen; Symptome, die die Stimmung
betreffen; Symptome, die das duBere Erschei-
nungsbild und das Verhalten betreffen

Z03.2 - Beobachtung bei Verdacht auf psychi-
sche Krankheiten oder Verhaltensstorungen

773 - Schwierigkeiten bei der Lebensbewalti-
gung

°Die Syndromdefinitionen fir ,psychiatrische Notfdlle” und ,psychische Symptomatik” beinhalten auch alle Werte der jeweils links davon gelegenen Spalte(n)
*Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit: G Gesicherte Diagnose, V Verdacht auf, Z Zustand nach, NA Fehlende Angabe
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Tab.2 Charakteristika der Notaufnahmevorstellungen aus den 12 ausgewdahlten Notaufnah-

men zwischen 01.01.2018 und 28.03.2021, stratifiziert nach Syndromdefinitionen

Suizid-
versuche
N=5133 (%)

Psychiatrische
Notfille

N=31.085 (%)

Geschlecht

Weiblich 2392 (46,6) 12.761 (41,1)
Mannlich 2741 (53,4) 18.324 (58,9)
Alter

0-9 114(2,2) 462 (1,5)
10-14 43(0,8) 480 (1,5)
15-19 449 (8,7) 2450(7,9)
20-24 717 (14,0) 3110(10,0)
25-34 1038(20,2)  5236(16,8)
35-44 745 (14,5) 5009 (16,1)
45-54 742 (14,5) 4987 (16,0)
55-64 542(10,6) 3826 (12,3)
65-74 310(6,0) 1935 (6,2)
75-79 173 (3,4) 1137 (3,7)
80+ 260 (5,1) 2453(7,9)
Dringlichkeit

1 —Sofort 53(1,0) 311(1,0)

2 -Sehrdrin- 1271 (24,8) 7140 (23,0)
gend

3-Dringend  1075(20,9)  8050(25,9)
4 - Normal 1168(22,8)  6844(22,0)
5—Nichtdrin- 236 (4,6) 1121 (3,6)
gend

Keine Angaben 1330 (25,9) 7619 (24,5)

vom Datenschutzbeauftragten des Lan-
des Hessen eingeholt. Das Ethik-Komitee
der Arztekammer Hessen entschied, dass
aufgrund der anonymisierten Natur der
Daten kein Ethikvotum notwendig sei.
Das AKTIN-Notaufnahmeregister er-
hielt ein positives Ethikvotum der Otto-
von-Guericke-Universitit ~Magdeburg
(160/15).

Alle Notaufnahmen, die die Ein-
schlusskriterien erfiillten, wurden um
explizite Zustimmung zur Nutzung ihrer
Daten fiir die Mental Health Surveil-
lance gebeten. Die Nutzung der Daten
aus dem AKTIN-Notaufnahmeregister
wurde durch das wissenschaftliche Gre-
mium genehmigt (Projekt-ID 2021-003).
In diesem Rahmen wurde die in NoKe-
Da vorgesehene Granularitidt der Daten
weiter vergrobert, um eine mogliche
Reidentifizierung der Patientinnen und
Patienten vollstindig auszuschlieffen
und deren besonderem Schutzbedarf
Rechnung zu tragen.

Psychische Symp- Alle Notaufnahme-
tomatik vorstellungen

N=34.230 (%) N=1.516.883 (%)

14.292 (41,8) 733.514 (48 4)

19.938 (58,2) 783.369 (51,6)
1151 (3,4) 173.377 (11,4)
550(1,6) 51.487 (3,4)
2614 (7,6) 61.674 (4,1)
3332(9,7) 88.206 (5,8)
5636 (16,5) 179.986 (11,9)
5329 (15,6) 150.838(9,9)
5272 (15,4) 151.681(10,0)
4090 (11,9) 167.975 (11,1)
2142 (6,3) 153.705 (10,1)
1294 (3,8) 98.465 (6,5)
2820(8,2) 239.489 (15,8)
336 (1,0) 19.497 (1,3)
7490 (21,9) 155.283(10,2)
9177 (26,8) 533.834(35,2)
7582 (22,2) 587.692 (38,7)
1288 (3,8) 58.003 (3,8)
8357 (24,4) 162.574(10,7)

Syndromdefinition

Die vergebenen Diagnosen (inkl. Zusatz-
kennzeichen) und Vorstellungsgriinde
aus den Notaufnahmedaten wurden auf
Werte durchsucht, die nach Einschit-
zung eines interdisziplindren Teams der
Ficher Epidemiologie und Psycholo-
gie bei Hinweisen auf Suizidalitit, auf
einen psychiatrischen Notfall oder dem
Vorliegen einer psychischen Sympto-
matik vergeben werden konnten. Zur
Orientierung bei der Auswahl dienten
ebenfalls deutsche Verdffentlichungen
zur Erfassung von Suizidversuchen oder
psychiatrischen Notfillen im Setting der
Notaufnahme [18, 20, 21]. Zusitzlich
wurden 5 eingeladene Notaufnahmelei-
terinnen und -leiter zur Dokumentati-
onspraxis bei psychiatrischen Notfillen
und Suizidversuchen befragt.

Alle ausgewihlten Werte wurden an-
schlieflend in Syndromdefinitionen zu-
sammengefiihrt. Die Identifikation einer
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Notaufnahmevorstellung als Fall erfolgte,
sofern mindestenseiner derin @ Tab. 1 fiir
die Variablen MTS-Prisentation/MTS-
Indikator oder CEDIS-PCL oder ICD-
10-Diagnose aufgelisteten Werte vorlag.

Deskriptive Auswertungen

Jene durch die Syndromdefinitionen er-
kannten Fille wurden deskriptiv, stratifi-
ziert nach Alter, Geschlecht und Dring-
lichkeit ausgewertet. Um die Fille diffe-
renzierter zu charakterisieren und die in-
terne Konsistenz einzuschitzen, wurden
die 5 am héufigsten vergebenen Werte
fiir die Variablen Diagnose und Vorstel-
lungsgrund dargestellt.

Die Datenanalyse erfolgte mithilfe der
Statistiksoftware R (Version 3.6.1) [38]
und des Pakets tidyverse [39].

Ergebnisse

Fir den Zeitraum von 01.01.2018 bis
28.03.2021 wurde eine finale Studien-
population von 1.516.883 Notaufnahme-
vorstellungen aus 12 Notaufnahmen in-
Kludiert. Fiir alle erfassten Vorstellungen
lagen jeweils Angaben zu Alter und Ge-
schlecht vor. Informationen zur Dring-
lichkeit lagen fiir 89,3 % der Vorstellun-
gen vor. 53,9% der Fille erhielten min-
destenseine Diagnose, die Datenvollstin-
digkeit fiir den Vorstellungsgrund lag bei
88,5 %.

Zur Identifikation von relevanten Fal-
len wurden 3 Syndromdefinitionen gebil-
det: Suizidversuche, psychiatrische Notfil-
le und psychische Symptomatik (8 Tab. 1).
Die Syndromdefinition psychische Sym-
ptomatik beinhaltet alle Werte, die be-
reits zur Abbildung psychiatrischer Not-
fille verwendet wurden, und jene, die
als zu unspezifisch zur Abbildung psy-
chiatrischer Notfille galten. Dazu geho-
ren bspw. die Diagnosecodes der Grup-
pen T36-50 und R44-R46, deren Ein-
schluss aufgrund der Literatur erfolgte
und durch die Befragung der Notauf-
nahmeleitenden bestitigt wurde. In der
Gruppe der psychiatrischen Notflle sind
wiederum alle Werte der Syndromdefi-
nition fir Suizidversuche miteingeschlos-
sen.

Unter Anwendung der Syndromdefi-
nition Suizidversuche wurden 5133 Pa-
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tientinnen und Patienten (0,3% aller
Notaufnahmevorstellungen)  identifi-
ziert (@ Tab. 2). 31.085 (2,1%) Notauf-
nahmevorstellungen wurden als psychi-
atrische Notfille Klassifiziert und ins-
gesamt 34.230 (2,3%) Vorstellungen
entsprachen den Kriterien der psychi-
schen Symptomatik. Somit wurden 16,5 %
der psychiatrischen Notfille als Suizid-
versuch Klassifiziert. Wihrend 53,4%
aller Falle von Suizidversuchen Ménner
betrafen, lag deren Anteil mit 58,9 % bei
psychiatrischen Notfillen und 58,2 % bei
psychischer Symptomatik hoher. In der
Gruppe der Suizidversuche wurden die
meisten Fille mit einer Dringlichkeits-
stufe von 2 (,sehr dringend) codiert
(24,8 %), wihrend die Dringlichkeitsstu-
fe 3 (,,dringend®) mit 25,9 % und 26,8 %
bei den psychiatrischen Notfillen und der
psychischen Symptomatik am haufigsten
dokumentiert wurde. Insgesamt waren
459% der Notaufnahmevorstellungen
aufgrund eines Suizidversuches jiinger
als 35 Jahre und 48,9% der psychiatri-
schen Notfille wurden mit einem Alter
zwischen 25 und 54 Jahren vorstellig
(B Tab. 2). Der relative Anteil weiblicher
Fille an Suizidversuchen ist im Jugendal-

ter (15-19 Jahre) mit 5,8 % fast doppelt
so hoch wie der Anteil ménnlicher Fille
(3,0%) (B Abb. 1).

Die am haufigsten vergebene Diagno-
se innerhalb der Gruppe Suizidversuche
war R45.8 (,,Sonstige Symptome, die die
Stimmung betreffen - inkl. Suizidalitat,
Suizidgedanken®) mit einem Anteil von
12,9 % an allen vergebenen Diagnosen in
dieser Gruppe (@8 Tab. 3). Weitere 12,0 %
der Diagnosen waren mit Alkohol as-
soziiert (F10.0 - ,,Akute Intoxikation“
und F10.2 - ,, Abhdngigkeitssyndrom®).
Fiir 66,0 % der Patientinnen und Patien-
ten in der Gruppe Suizidversuche wurde
der CEDIS-Vorstellungsgrund ,,Depres-
sion/Suizidalitdt/absichtliche Selbstschi-
digung® vergeben, wihrend in Notauf-
nahmen, die MTS nutzen, 64,0 % der Sui-
zidversuche uiber die Variable ,,Selbstver-
letzung” erfasst wurden. Am zweithdu-
figsten wurde entsprechend fiir 27,7 % der
Suizidversuche ,Einnahme einer Uber-
dosierung“ (CEDIS-PCL) und fiir 24,7 %
»Uberdosierung und Vergiftung” (MTS)
als Vorstellungsgrund eingetragen. Die
3 hiufigsten vergebenen MTS-Indikato-
ren fir Suizidversuche waren ,,Unstillba-
re kleine Blutung®, ,Hohes Risiko (kiinf-
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Abb. 1 « Eigene Darstel-
lung: Verteilung der durch
Syndromdefinition Suizid-
versuche erkannten Félle
nach Geschlechtund Al-
tersgruppen

tiger) Eigengefdhrdung“ und ,,Mifliges
Risiko (kiinftiger) Eigengefdhrdung®.
Insgesamt wurden fir Suizidversuche
anteilig an den gesamten Notaufnahme-
vorstellungen pro Monat zwischen 0,2 %
und 0,4 % Fille erkannt. Fir psychiatri-
sche Notfille und psychische Symptoma-
tik bewegten sich Fille anteilig zwischen
1,4 % und 2,2 % bzw. zwischen 1,5 % und
2,4% (Ergebnisse nicht dargestellt).

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden erst-
malig Syndromdefinitionen fiir eine
Mental Health Surveillance mit Not-
aufnahmedaten in Deutschland fiir die
Indikatoren psychiatrische Notflle, Sui-
zidversuche und psychische Symptomatik
erstellt und exploriert. Dabei konnte
die prinzipielle Durchfithrbarkeit einer
syndromischen Surveillance von psychi-
atrischen Notfdillen und Suizidversuchen
aufzeigt werden.

Der Anteil der psychiatrischen Notfille
an allen Notaufnahmevorstellungen fiel
in der vorliegenden Arbeit mit 2,1 % ge-
ringer aus als in anderen Arbeiten, die
diesen auf 5-9 % schitzten [18, 20, 21].
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Tab.3 Die5 jeweils hdufigsten Diagnosen und Vorstellungsgriinde in der Gruppe der Suizid-
versuche (N=5133) und deren Anzahl, sowie deren relativer Anteil an allen angegebenen ICD-

10-Diagnosen (N=4899)?, CEDIS-PCL-Codes (N=4221), MTS-Prdsentationen (N=873) und MTS-
Indikatoren (N=797)

ICD-10-Diagnose

N %

R45.8 (Symptome, die die Stimmung betreffen, inkl. Suizidalitat und Suizidge- 630 12,9

danken)

F10.0 (Akute Intoxikation — Alkohol) 396 8,1
F10.2 (Abhangigkeitssyndrom — Alkohol) 190 39
F33.2 (Rezidivierende depressive Storung) 170 35
F43.2 (Anpassungsstdrungen) 170 35
CEDIS-PCL

351 (Depression/Suizidalitat/absichtliche Selbstschadigung) 2760 66,0
752 (Einnahme einer Uberdosierung) 1160 27,7
751 (Substanzmissbrauch/Intoxikation) 121 2,9
352 (Angst/situationsbezogene Krise) 24 0,6
358 (Sonderbares Verhalten) 13 03
MTS-Prasentation

Selbstverletzung 559 64,0
Uberdosierung und Vergiftung 216 24,7
Auffélliges Verhalten 70 8,0
Unwohlsein bei Kindern 14 1,6
Besorgte Eltern 9 1,0
MTS-Indikator

Unstillbare kleine Blutung 197 24,7
Hohes Risiko (klinftiger) Eigengefahrdung 193 24,2
MéBiges Risiko (kiinftiger) Eigengeféhrdung 170 213
Aufféllige psychiatrische Anamnese 90 13
MéBiger Schmerz 55 6,9

°Da fur die Diagnose mehrere Werte fiir eine Notaufnahmevorstellung maglich sind, beziehen sich
diese Auswertungen nicht auf die Anzahl der Notaufnahmevorstellungen (N=3653), sondern auf die

Anzahl der codierten Diagnosen

Der Anteil von Suizidversuchen an al-
len Notaufnahmevorstellungen lag in der
vorliegenden Analyse bei 0,3 %. Wahrend
ein Bevolkerungssurvey der WHO aus
dem Jahr 2013 eine 12-Monats-Priva-
lenz von 0,3 % berichtete [8], ermittelte
eine Befragung in 74 deutschen Notauf-
nahmen einen Anteil der Suizidversu-
che von 2% [19] und liegt damit tber
dem hier identifizierten Anteil. Wie hoch
der Anteil von Suizidversuchen an der
tibergeordneten Gruppe psychiatrischer
Notfille ist, wird in anderen Arbeiten
sowohl hoher als auch geringer einge-
schitzt. So wurden in der vorliegenden
Analyse 16,5% der psychiatrischen Not-
falle als Suizidversuche identifiziert, wah-
rend bei Kropp et al. [18] fiir 6 % und bei
Freudenmann et al. [20] fiir 20 % (im Jahr
2000) bzw. 28 % (im Jahr 2010) der psy-

chiatrischen Notfille ein Suizidversuch
als Vorstellungsgrund angegeben wurde.

Die Altersverteilung zeigte sich in
Ubereinstimmung mit der Literatur, in
der ein Durchschnittsalter von 44 Jahren
[18] und 39 Jahren [21] fiir psychia-
trische Notfdlle berichtet wurde. 20,9 %
der psychiatrischen Notfille waren un-
ter 25 Jahren alt, was mit dem Befund
von Kirchner et al. [21] zu ambulant
verbliebenen psychiatrischen Notfillen
tibereinstimmt.

Eine Geschlechterverteilung von
58,9% Minnern und 41,1% Frauen
fur psychiatrische Notfille in der Notauf-
nahme wurde ermittelt, welche unter-
schiedlich zu den Verteilungen in den
anderen Arbeiten mit 52 % Méinnern und
48% Frauen [18] sowie 49% Minner
und 51 % Frauen [21] ausfielen.
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In der Gruppe der Suizidversuche ent-
fallen 12,0% aller vergebenen Diagno-
sen auf alkoholbezogene Codierungen
(F10.0+ F10.2), deren Relevanz im Set-
ting der Notaufnahme in anderen Arbei-
ten ebenfalls aufgezeigt wurde [18].

Durch die Syndromdefinition der psy-
chischen Symptomatik konnten nur 3145
(0,2%) mehr Falle gegeniiber den psychi-
atrischen Notfillen identifiziert werden.
Daher kann nicht von einer hinreichen-
den Trennschirfe dieser Differenzierung
ausgegangen werden.

Zusammenfassend zeigen sich Suizid-
versuche als bedeutsamer und hiufiger
Vorstellungsgrund innerhalb der psychi-
atrischen Notfille mit hier niedrigerer
Anzahl identifizierter Fille im Vergleich
zu anderen Arbeiten. Die Verteilung
psychiatrischer Notfille tiber die Alters-
gruppen (gesamt und nach Geschlecht)
stimmt weitgehend mit der Literatur
iiberein. Abweichungen finden sich le-
diglich in den Geschlechteranteilen in
Bezug auf alle Vorstellungen. Zudem
konnte die Relevanz alkoholassoziierter
Diagnosen fiir Suizidversuche im Setting
der Notaufnahme repliziert werden. Bei
der Interpretation und Einordnung ge-
geniiber der Literatur ist zu beachten,
dass Abweichungen auch durch den
Einbezug der Daten mehrerer Kliniken
in der vorliegenden Arbeit bei Vergleich
mit Angaben aus meist nur einer Klinik
in der Literatur sowie in der Auswahl
eines anderen Beobachtungszeitraums
begriindet sein konnen.

Die Syndromdefinitionen kénnen
kontinuierlich Fille abbilden und so-
mit die Beschreibung von Veridnde-
rungen und Trends zum Zweck einer
Surveillance erméglichen. Dabei konnen
Schwankungen der Fallzahlen im Zeit-
verlauf unterschiedlichste Ursachen ha-
ben, deren differenzierte Untersuchung
iiber die Zielsetzung der vorliegen-
den Publikation hinausgeht. Besonders
dringlich erscheinen in diesem Kontext
die Analysen von Entwicklungen der
Fallzahlen und Patientencharakteristika
vor dem Hintergrund der COVID-19-
Pandemie, die nachweislich zu starken
Veridnderungen im Versorgungsgesche-
hen der Notaufnahmen gefiihrt hat [40,
41]. Ob und wie stark auch psychia-
trische Notfille davon betroffen sind,



wird in bislang vorliegenden Arbeiten
unterschiedlich eingeschitzt [42-45].

Starken und Limitationen

In Bezug auf die genutzte Datenquelle
ist bei der Interpretation der Ergebnisse
zu beachten, dass nur 12 Notaufnahmen
eingeschlossen wurden. Deren Auswahl
basierte auf freiwilliger Teilnahme [30]
und ist somit ggf. nicht reprasentativ fiir
alle Notaufnahmen in Deutschland. Zu-
satzlich ist das Notaufnahmekollektiv als
Ganzes nicht reprisentativ fiir die deut-
sche Allgemeinbevolkerung (bspw. in Be-
zug auf die Altersstruktur und durch die
Erfassung von Notaufnahmevorstellun-
gen anstatt von Personen).

Bei der Beurteilung der Validitit der
Routinedaten in Hinblick auf die Ab-
bildung des klinischen Geschehens er-
geben sich auflerdem folgende Limita-
tionen: Die Dokumentation kann durch
strukturelle Gegebenheiten in der Not-
aufnahme beeinflusst sein, was z.B. zu
fehlenden Werten oder einer unvollstan-
digen Dateniibermittlung fithren kann.
Jegliche Anderung in der Dokumentati-
onspraxis kann die Datenqualitit beein-
flussen und muss als Ursache veranderter
Fallzahlen tiber die Zeit in Betracht ge-
zogen werden [31]. Im Datenmodell No-
KeDa ist zudem bisher nur die Nutzung
von strukturierten Angaben vorgesehen,
Informationen in Form von Freitextanga-
ben (z.B. in der Anamnese) konnen nicht
genutzt werden. Da Diagnosen und Vor-
stellungriinde nicht fir 100 % der Not-
aufnahmevorstellungen vorliegen, vari-
iert die Wahrscheinlichkeit der Identifi-
kation von Fillen je nach Vollstandigkeit
der beiden Variablen.

Zu einer moglichen Uberschitzung
von Suizidversuchen kann beitragen,
dass schwere Selbstverletzungen (engl.:
»self-harm®) als Suizidversuch gewertet
wurden, auch wenn iiber die einge-
schlossenen Codes ein suizidales Motiv
nicht abgeleitet werden kann, da diese
die Intentionalitit nicht spezifizieren.
Diese Schwierigkeit in der Datengrund-
lage ist bekannt [8] und wird z.B. im
irischen Surveillance-System durch die
Bezeichnung als Self-harm Registry re-
flektiert [46]. In Anlehnung an die dort
getroffene Definition werden auch hier

Handlungen von Selbstverletzungen mit
variierend starker suizidaler Intention
eingeschlossen. Nach Aussage einzelner
Notaufnahmeleitenden werden Suizid-
versuche hiufig mit der unspezifischen
Diagnose R45.8 (,Sonstige Symptome,
die die Stimmung betreffen - inkl. Suizi-
dalitét, Suizidgedanken®) dokumentiert,
wobei dieser Code Suizidalitdt nicht auf
Suizidversuche eingrenzt. Moglicher-
weise erkldrt dies die vergleichsweise
hohe Anzahl von Suizidversuchen in der
Altersgruppe 0-9 Jahre. Die Ergebnisse
zur Dringlichkeit der hier identifizierten
Fille weisen allerdings daraufhin, dass es
sich um gravierende Selbstverletzungen
oder Suizidalitit handelt. Zudem sind
diese auch im Kindesalter nicht gianzlich
auszuschlieflen [47, 48].

Weiterhin wurde im Rahmen des
Austausches mit Klinikerinnen und Kli-
nikern aus der Notaufnahme von einer
eher zuriickhaltenden Vergabe von Dia-
gnosen psychischer und Verhaltenssto-
rungen berichtet, da die Behandelnden
mogliche negative Konsequenzen der
dokumentierten ,,F-Diagnose“ (ICD-10
F00-F99 = Psychische und Verhaltens-
storungen) fir die Patientinnen und
Patienten vermeiden wollten. Derartige
Fehlklassifikationen miissen vor dem
Hintergrund der Stigmatisierung und
Diskriminierung von Menschen mit psy-
chischen Stérungen verstanden werden.
Sie stellen eine allgemeine Schwierigkeit
bei der Etablierung einer Mental Health
Surveillance dar [49].

Da die Dokumentation in der Not-
aufnahme hiufig auf die Erfassung der
Verletzung und weniger auf die Ursache
der Hauptbeschwerde fokussiert, wird
grundsitzlich davon ausgegangen, dass
psychische Storungen in der Notauf-
nahme nicht vollstindig erfasst oder
unterschitzt werden [50], zumal da-
von Betroffene vorwiegend nur dann
vorstellig werden, wenn begleitende so-
matische Beschwerden auftreten. Auch
fir den Indikator der Suizidversuche ist
anzunehmen, dass dessen Hiufigkeit in
der Bevolkerung hoher liegt als im Set-
ting Notaufnahme, da nur ein gewisser
Teil der Suizidversuche zu Verletzungen
fihrt, die medizinisch versorgt werden
miissen. Auf der anderen Seite kann es
vorkommen, dass ein Fall in der Notauf-
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nahme noch als Suizidversuch gezihlt
wird, anschlieflend aber im stationdren
Setting verstirbt [8]. Zur Uberschit-
zung der Fallzahlen kann auflerdem
beitragen, dass aufgrund der anonymen
Datenstruktur in dieser Auswertung die
Vorstellungen und nicht die Personen
gezdhlt werden. Dabei ist bekannt, dass
Personen mit psychischen und Verhal-
tensstorungen wiederholt vorstellig wer-
den, insbesondere bei alkoholassoziier-
ten Problemlagen [51]. Priméres Ziel der
Notaufnahme-Surveillance ist demnach
nicht die Identifikation von Indikatoren
auf Einzelfallebene zur Darstellung von
sektoren- oder bevélkerungsbezogenen
Prévalenzen, sondern vordergriindig die
Beschreibung von zeitlichen Verande-
rungen in der Notaufnahme.

Forschungsbedarf und Ausblick

Die Optimierung der Syndromdefinitio-
nen durch weitere Validierungsstrategi-
en am Beispiel internationaler Evaluie-
rungsstudien [24, 27, 28] und unter Ver-
wendung weiterer Datenquellen als Re-
ferenzwert (z.B. aus Rettungsdienst oder
stationdrer Behandlung) kann eine Un-
ter- oder Uberschitzung der identifizier-
ten Fille innerhalb der Notaufnahmepo-
pulation verringern. Um die Vergleich-
barkeit mit anderen Datenquellen zu ver-
bessern, sollten die Analysen aufKliniken
beschrinkt werden, die fiir alle Notauf-
nahmevorstellungen vollstindige Daten
liefern. Grundsitzlich kénnten auch ver-
tiefte Kenntnisse des Codierungsprozes-
ses in Notaufnahmen zu einer Weiterent-
wicklung der Syndromdefinitionen (z.B.
bzgl. des Einschlusses relevanter Varia-
blen) beitragen. Der Einschluss weite-
rer Notaufnahmen in die Mental Health
Surveillance kann die Représentativitit
der Daten stirken und eine umfassen-
dere bzw. verldsslichere Abbildung der
Indikatoren unterstiitzten.

Zum Zweck der Mental Health Sur-
veillance erlauben die entwickelten Syn-
dromdefinitionen die Abbildung von Sui-
zidversuchen und psychiatrischen Notfil-
len in Echtzeit aus mehreren interdis-
ziplindren Notaufnahmen in Deutsch-
land. So kénnen zeitliche Veranderungen
in Echtzeit in mehreren Kliniken beob-
achtet werden. Diese systematische und
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kontinuierliche Erfassung von Indikati-
onsbereichen der psychischen Gesund-
heit trdgt insofern zu einer Erweiterung
der derzeitigen Forschungsmoglichkei-
ten bei. Damit ist die Grundlage fiir den
Auf- und Ausbau einer Surveillance ge-
legt und kann als Ausgangspunkt fiir ver-
tiefende Untersuchungen von Trends die-
nen.

Sofern die Daten zur stetigen Beob-
achtung und differenzierten Analyse zeit-
licher Verdnderungen von Suizidversu-
chen genutzt werden, konnen Préventi-
ons- bzw. Interventionsbedarfe in spe-
zifischen Personengruppen identifiziert
oder auch mogliche Effekte von Mafinah-
men abgebildet werden. Auf dieser Basis
konnte z. B. ein Beitrag zur Evidenzbasie-
rung des nationalen Suizidpréiventions-
programms [52] geleistet und damit im
besten Fall langfristig die Krankheitslast
durch Suizidversuche sowie Sterblichkeit
an Suiziden verringert werden.
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