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Was ist ein Notfall ?



Was ist ein psychiatrischer Notfall ?



Ein psychiatrischer Notfall ist ein Zustand, der
häufig durch eine psychiatrische Krankheit
bedingt ist und der einen unmittelbaren
Handlungszwang zur Abwendung von
Lebensgefahr oder von anderen
schwerwiegenden Folgen mit sich bringt. Er
erfordert eine sofortige, an der akuten
Symptomatik orientierte, gezielte Therapie, um
eine Gefahr für die Gesundheit des Patienten und
evtl. anderer Personen abzuwenden.



Die psychiatrische Krise hingegen ist in
geringerem Ausmaß durch direkte vitale
Bedrohung gekennzeichnet. Im Vordergrund
steht vielmehr das Fehlen oder das
Zusammenbrechen individueller u./o. sozialer
Bewältigungsstrategien im Rahmen belastender
Krankheits-bzw. Umbebungsbedingungen.
Aufgabe der psychiatrischen Krisenintervention
ist es, in mehreren Schritten, innerhalb von
Tagen oder Wochen, eine auch ursächliche
Veränderung der zugrundeliegenden
Bedingungen zu erreichen.



Gründe für die Konsultation eines
psychiatrischen Notfall- und
Krisendienstes (Häfner und Rössler 1987)

• 57%  Auswirkungen einer bestehenden
  psychiatrischen Erkrankung (v.a. Schizophrenie
  und Suchterkrankungen)

• 25%  zwischenmenschliche Konflikte

• 23%  Alkoholmißbrauch

• 22%  „seelische Krise“

• 17%  Z.n. Suizidversuch

• 13%  Suizidalität



Rechtliche Aspekte

• Einwilligungsfähigkeit
• Mutmaßliche Einwilligungsfähigkeit,
   rechtfertigender Notstand (§34 StGB)
• Unterbringung (PsychKG)
• (Eil-) Betreuung (BGB)



Die wichtigsten psychiatrischen
Notfälle:
 

• Erregungszustände
• Suizidalität
• Bewußtseinsstörungen
• Kataton-stuporöse Zustände



Erregungszustände
 

Hauptcharakteristika sind:

•Steigerung von Antrieb und Psychomotorik

•Affektive Enthemmung und Gereiztheit

•Kontrollverlust evtl. mit raptusartigen

Gewalttätigkeiten („Gespanntheit“)



Die wichtigsten Ursachen sind:
 

• Schizophrene Psychosen (z.B. erregte Katatonie)
• Manie
• Agitierte Depression
• Intoxikationen (Alkohol, Drogen)
• Hirnorganische Psychosyndrome (z.B.
  epileptischer Dämmerzustand)
• Psychogene Reaktionen im Rahmen von akuten
  Belastungsreaktionen oder Persönlichkeitsstörungen
• Internistische Erkrankungen (z.B. Hyperthyreose,
  Hypoglykämie, Porphyrie)
 



Diagnostik:

Die diagnostische Abklärung ist häufig erschwert infolge der
mangelnden Kooperationsbereitschaft des Patienten, den
Handlungsdruck von seiten der Angehörigen und des
Pflegepersonals. Zur Diagnostik gehören:
 
• Körperlich-neurologische Untersuchung. Zur beachten ist
  auch die äußere Erscheinung (Einstichstellen, Kleidung,
  Verletzungen)
• Vegetative Elementarfunktionen (Puls, Atmung, Temperatur,
  Tremor, Hyperhidrosis, Hautfarbe und-turgor, Pupillen)
• das dominierende psychopathologische Befundbild
  (Bewußtseinslage, Zerfahrenheit, Auffassungsstörungen,
  Halluzinationen, Abhängigkeit der Symptomatik von
  Umgebungsfaktoren wie z.B. Angehörige)
• Labordiagnostik, EEG, Bildgebung, wenn möglich
 



Therapie
 
A. Erstkontakt: Nach Berzewski (1996) müssen
während des Erstkontaktes folg. Aspekte unbedingt
berücksichtigt werden:
 
• Ausmaß und unmittelbare Bedrohung von Personen
  durch den Patienten (Angriff auf Bezugspersonen,
  Tragen von Waffen, Äußerungen über beabsichtigte
  Aggressionen)
• Maßnahmen, um die Sicherheit von Personal und
  Bezugspersonen zu gewährleisten (z.B. Fixierung)
• Klärung der Bewußtseinslage, da bei Erregten mit
  Bewußtseinsstörungen mit überraschenden
  aggressiven Durchbrüchen zu rechnen ist



• Reizabschirmung (den Pat. in eine ruhige und ungestörte
  Atmosphäre bringen, ihn von Bezugspersonen, Angehörige
  trennen)
• Abklärung der Bereitschaft zu einem Gespräch und zu
  einer körperlichen Untersuchung
• Ruhe und Zeit für die Exploration einräumen sowie
  eindeutige Vermittlung des geplanten therapeutischen
  Vorgehens.



Cave:

• Zu forsches Auftreten kann die Aggressivität
  steigern (sicheres und ruhiges Auftreten besser)
• Keine Selbstüberschätzung, stattdessen
  rechtzeitig Helfer (Pflegepersonal, Polizei)
  heranziehen
• Erregungszustände können kurzfristig abklingen
  („Ruhe vor dem Sturm“) und so ein falsches Bild
  von der tatsächlichen Gefährdung geben



B. Pharmakotherapie:

Die entscheidende und wirkungsvollste
Behandlung akuter Erregungszustände ist eine
rasche pharmakologische Sedierung.

Grundsätzlich sollte versucht werden, den
Patienten zur freiwilligen Einnahme einer oralen
Dosis zu bewegen, ansonsten kann eine
parenterale Applikation erfolgen z.B. Levopromazin
i.m., Haloperidol i.m. oder i.v., Diazepam i.v. oder
rektal.



Levopromazin (Neurocil): 50mg i.m. bzw. 100mg oral. In
den ersten 24 Std. sollte eine Dosis von 200mg nicht
überschritten werden. Insbesondere bei der parenteralen
Gabe muß auf RR-Abfall, Tachykardie und Kollapsneigung
geachtet werden.
 
Haloperidol (Haldol): 5-15 mg i.m oder i.v. Cave:
Frühdyskinesien
 
Diazepam (Valium): 5-10mg i.v.; Tageshöchstdosis 40-
60mg. Langsame Injektion, da atemdepressorische
Begleitwirkungen auftreten können.
 
Zuclopenthixol (Ciatyl Acuphase): 100-200mg i.m. als
Kurzzeitdepotneuroleptikum v.a. bei Erregungszustände im
Rahmen akuter schizophrener Psychosen.



Suizidalität
 

Unter Suizid versteht man die absichtliche
Selbsttötung. Beim Suizidversuch kann die
Selbsttötung beabsichtigt sein, oder das
suizidale Verhalten ist „nur“ Ausdruck des
Wunsches nach Ruhe. Sie kann auch durch den
Impuls, sich zu verletzen ohne Tötungsabsicht
verursacht sein (Parasuizid).
Suizidideen = Nachdenken über Tod,
Todeswünsche bis Pläne.
Erweiterter Suizid = Tötung der eigenen und
fremder Personen.



Suizide treten manchmal raptusartig auf (v.a. bei
Schizophrenien, melancholische Depression), in
der Regel aber findet sich eine suizidale Entwicklung.

Dabei unterscheidet man nach Pöldinger folgende
Phasen:

Phase der Erwägung von Suizid
Phase der Möglichkeit des eigenen Suizids
Phase der Ambivalenz
Phase des Entschlußes



Das präsuizidale Syndrom (nach Ringel) ist
gekennzeichnet durch:

• zunehmende Einengung von Verhalten, Affekt,
  zwischenmenschliche Beziehungen
• Aggressionsstau und Wendung der Aggression
  gegen das eigene Ich
• Selbstmordphantasien und Selbstmordpläne und
  -impulse

80% der Menschen, die einen Suizidversuch
begangen haben, haben ihn vorher angekündigt,
etwa 30-40% der Suizidopfer hatten einen SV in der
Vorgeschichte.



Epidemiologie (Suizide):
 
• Im Jahr suizidieren sich 10000-14000 Menschen
  (Männer:Frauen=3:1).
• Die Suizidraten steigen mit zunehmendem Alter und sind
  höher in der Stadt, bei Alleinlebenden, Verwitweten,
  Geschiedenen und getrennt Lebenden.
• Besonders im Frühling und Sommer häufen sich Suizide.
• Suizide sind bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
  nach Unfällen die häufigste Todesursache.
• Etwa 98% sind beim Suizid psychisch oder körperlich krank:
  Depression 40-60%, Alkoholabhängigkeit 20%,
  Schizophrenie 10%.
• Bei den Suiziden überwiegen „harte“ Methoden wie
  Erhängen, Erschießen.



Epidemiologie (Suizidversuche):
 

• Suzidversuche sind etwa 5-30fach häufiger als Suizide
  (Schätzungen bei hoher Dunkelziffer).
• Sie werden häufiger von Frauen (3:1) und in jüngeren
  Jahren begangen.
• Bei den Suizidversuchen überwiegen „weiche“ Methoden
  wie Vergiftungen, „Schneiden“ aber auch Kfz-Unfälle
  (geschätzt werden ca. 1000 Unfälle (pro Jahr), die in
  suizidaler Absicht durchgeführt werden).



Ätiologie:

Suizidalität ist multifaktoriell bedingt. Zur
pathogenetischen Erklärung werden

• soziale
• psychologische
• biologische

Modelle herangezogen.



Soziale Erklärungsmodelle:
 
Durkheim beschreibt 4 Suizidarten, die sich ableiten von der
nicht geglückten Anpassung des Individuums an
verschiedenen Gesellschaftsformen:

• Egoistischer Suizid: Egoismus d.h. übermäßiger
  Individualismus beding Isolation.
• Altruistischer Suizid: Resultiert bei schwacher Individuierung.
• Fatalistischer Suizid: Wird bedingt durch zu enge soziale
  Normen (z.B. Märtyrer, Kamikazeflieger).
• Anomischer Suizid: Wird begünstigt durch zu weite bzw.
  unbestimmte Normen (das Individuum verliert dabei die
  Orientierung, welche Zwecke und Mittel gesellschaftlich
  erwünscht sind).



Biologische Modelle:
 

• Vielzahl von unterschiedlichen Befunden.

• Aus Zwillings-u. Adoptivstudien läßt sich ableiten, daß es
  eine erbliche (serotonerge) Komponente für Suizidalität gibt,
  die wohl mit der Unfähigkeit zur Impulskontrolle zu tun hat.

• Veränderte Anzahl von 5HT2-Rezeptoren in präfrontalen
  Kortex

• Konsistent aber wenig spezifisch für Suizidalität sind die
  Befunde einer erniedrigten 5-Hydroxyindolessigsäure im
  Liquor und einer erniedrigten elektrodermalen Aktivität.



Psychologische Modelle:
 

Nach Freud: Suizidales Verhalten und Depression
entsprechen einer Wendung der Aggression gegen das
eigene Ich, ausgedrückt durch Schuldgefühle,
Selbstentwertung und schließlich in letzter Konsequenz
Selbsttötung.
 
Nach Beck: Suizidales Verhalten und Depression sind das
Resultat verzerrter Denkschemata, d.h. der Betroffene sieht
sich, die Welt und die Zukunft negativ (negative Triade) bis
hin zur Hoffnungslosigkeit, so daß ihm schließlich nur noch
der Suizid als Lösung übrigbleibt.



Verhaltenstherapeutisches Modell:

Suizidales Verhalten als Reaktion (R) auf soziale
Belastungssituationen (S=Stimulusvariable) bedingt
durch individuelles Verhaltensrepertoire und
Persönlichkeitsstruktur (O=Organismusvariablen) mit
den Konsequenzen Tod (negative Verstärkung) oder
positive Zuwendung von seiten der Umwelt (positive
Verstärkung).



Neuerer psychoanalytischer Ansatz
(Selbstpsychologie (Kohut, Henseler)):

Suizidalität als Ausdruck bzw. Reaktion einer narzißtischen
Krise. Narzißtischen Menschen sind sehr leicht kränkbar
aufgrund eines schwach ausgebildeten Selbstwert-
gefühls. Der Suizid nach einer vermeidlichen Kränkung ist
der Versuch das Selbstwertgefühl zu „retten“. Weitere
Charakteristika der Narzißten sind eine Überschätzung der
eigenen Fähigkeiten, eine unrealistische Einschätzung
anderer Personen und die Tendenz bei Kränkung und
drohendem „Liebesentzug“ die Aggression gegen das
eigene Ich zu richten.



Verlauf:
 

Zwischen 12-35% der Patienten mit einem Suizidversuch
(SV) begehen in den ersten 2 Jahre erneut einen SV. Der
Prozentsatz derjenigen, die sich suizidierten und schon
vorher einen SV unternommen hatten, wird auf 20-50%
geschätzt.
 
Die Mehrheit der Patienten nach einem SV leiden im
Verlauf gehäuft an Depressionen, weisen Probleme am
Arbeitsplatz und in der Partnerschaft auf oder sind sozial
isoliert und vereinsamt.
 



Als Prädiktoren für suizidales Verhalten
können herangezogen werden:

• Vorangegangener SV
• Vorangegangene psychiatrische Behandlung
• Suchterkrankung
• Persönlichkeitsstörung



Therapie:

A. Krisenintervention:

Zentraler Aspekt hierbei ist die Herstellung einer hilfreichen,
tragfähigen Beziehung. Suizidale Patienten neigen dazu,
ihnen angebotene Hilfe nicht wahrzunehmen oder
abzulehnen, und zwar um so häufiger, je größer der zeitliche
Abstand zwischen dem SV und dem therapeutischen
Angebot ist. Die Beziehung zum Pat. umfaßt:

• Fürsorge und Schutz
• Klärung von Konflikten
• Medizinische Versorgung
• Diagnosestellung und Therapie einer zugrundeliegenden
• psychiatrischen Störung



B) Pharmakotherapie: Wesentliches Ziel hierbei
ist eine symptomatische Sedierung mittels:

• Antidepressiva
• Neuroleptika
• Tranquilizer (v.a. Benzodiazepine)
 

Zu beachten ist, daß der Patient die Medikamente nicht
für einen erneuten SV sammelt, d.h. hier ist die Gabe für
einen oder wenige Tage unter engmaschiger Kontrolle
des Arztes sinnvoll.



C) Psychotherapeutische Behandlung in Einzel-
oder Gruppentherapie und wenn möglich unter
Einbeziehung des sozialen Umfeldes.

D) Weiterbetreuung !!!
     (Suizidpakt, Terminvereinbarung, personelle
     Kontinuität)



Häufige Fehler im Umgang mit Suizidpatienten sind
nach Bronisch (1998):
 

• Trennungsängste übersehen (z.B. Stationswechsel,
  Urlaub, Entlassung)
• Provokation persönlich nehmen (Agieren von Ablehnung)
• Einseitige Betonung der Aggressionsproblematik
  (Übersehen der Beziehungsproblematik)
• Bagatellisierungstendenzen des Pat. mitmachen
• Mangelnde Exploration der jetzigen und evtl. früheren
  Umstände, die zu Suizidalität geführt haben
• Zu rasche Suche nach positiven Veränderungsmöglichkeiten
• Überhöhte Ansprüche an die eigenen therapeutischen
  Fähigkeiten (Omnipotenzgefühl des Therapeuten).



Die Fehler hängen sehr von der Sichtweise des
Therapeuten ab, wobei die Angst vor weiteren SV des
Patienten eine wesentliche Rolle spielt.

Eine weitere Ursache hierbei spielt auch die Ambivalenz von
Seiten des Patatienten, der einerseits an die
Hilfsbereitschaft des Therapeuten appelliert und die
menschliche Bindung zu ihm sucht, andererseits aber die
Hilfestellung und Zuwendung des Therapeuten abwehrt.

Diese Ambivalenz muß stets berücksichtigt werden, wie
auch die Einstellung, daß man einem Pat. nicht von einem
SV oder Suizid abhalten kann.



Bewußtseinsstörungen
 
Def.: Bewußtseinsstörungen sind ein Leitsymptom akuter
symptomatischer oder organischen Psychosen. Sie
schließen in der Regel das Vorliegen einer funktionellen
Psychose oder einer psychoreaktiven Störung aus. Die
Bewußtseinsstörung ist eine unspezifische Reaktionsweise
des Gehirns auf zahlreiche mögliche verursachende
körperliche Erkrankungen oder Noxen.

 



Nach Bleuler unterscheidet man:

• Zustände verminderten Bewußtseins (quantitative 
  Bewußtseinsstörungen) 
  (Benommenheit, Somnolenz, Sopor, Koma)
 
• Zustände veränderten Bewußtseins (qualitative 
  Bewußtseinsstörungen)
  (Delir, Dämmer- und Verwirrtheitszustände)



Quantitative Bewußtseinsstörungen:

Charaktierisiert duch verminderte Vigilanz (Wachheit),
welche mit einer Verlangsamung und Verminderung aller
psychischen Partialfunktionen einhergeht.
 
Bei Benommenheit und Somnolenz muß die diagnostische
Abklärung im Vordergrund stehen, Psychopharmaka sind
hier kontraindiziert.

Leitsymptom der Somnolenz ist die Verlangsamung aller
psychomotorischen Funktionen, die verminderte
Auffassungsfähigkeit sowie zeitliche und örtliche
Orientierungsstörungen. Als DD sind v.a. eine beginnende
Schizophrenie sowie eine Narkolepsie zu beachten.



Die Therapie beschränkt sich auf die Sicherstellung der
regelmäßigen Überwachung der Vitalfunktionen, bis der
somnolente Zustand abgeklungen ist.

Bei persistierenden Vigilanzstörungen älterer Patienten
kann ein Behandlungsversuch mit Antidementiva/
Nootropika wie z.B. Piracetam unternommen werden.



Qualititave Bewußtseinsstörungen:
 
Dämmerzustände sind zeitlich begrenzte, Sekûnden bis
Wochen anhaltende Bewußtseinsstörungen, bei denen der
Patient handlungsfähig bleibt:

• Sie treten in erster Linie in Zusammenhang mit Epilepsien
  auf (Status non-convulsivus)
• Symptome: Die Pat. bewegen sich „traumwandlerisch“.
  Verlangsamte, automatenhafte Bewegungen, versonnen-
  träumerisches Verhalten, abrupte Erregungszustände.
  Verminderte Steuerungsfähigkeit (Gewalttaten, sexuelle
  Enthemmung). Amnesie.
• Therapie: Antiepileptika, Haloperidol, Diazepam
• DD: Psychogene Dämmerzustände. Somnabulismus
  (Schlafwandeln) bei Kindern/Jugendlichen.
 



Verwirrtheitszustände

• Oft bei alten Menschen.

• Gekennzeichnet durch Denkstörungen, wechselnde
  Desorientiertheit, Unruhe und Affektlabilität.

• Häufige Ursachen: Internistische Erkrankungen, inadäquate
  Medikation, Flüssigkeitsmangel (!).

• Therapie: der Grunderkrankung, Flüssigkeit, evtl. Sedierung
  (Pipamperon, Melperon, Haloperidol)



Synkopen

• Flüchtige, plötzlich anfallsartig auftretende
  Bewußtseinszustände

• Viele Ursachen möglich

• Psychovegetativ: Vasovagaler Anfall,
  Hyperventilation, Psychogene Anfälle



Delir

Symptome: Desorientiertheit, Verwirrtheit,
ängstliche Erregung, Agitiertheit, optische
Halluzinationen, illusionäre Verkennungen
(„Erlkönig“), Suggestibilität, vegetative Symptome,
Nesteln, Reduktion von Aufmerksamkeit,
Auffassung, Konzentration und Kritikfähigkeit

Entzugsdelire ca. 48-72 Stunden nach Absetzten der Noxe



Ursachen für ein Delir:

Toxische Ursachen ( Intoxikation oder Entzug)
Medikamente (insbesondere Psychopharmaka)
Metabolische Ursachen
Störungen des Wasser- und Elektrolythaushalts
Endokrine Störungen
Vitaminmangel
Infektionen
Kardiovaskuläre Störungen
Neurologische Erkrankungen
Sauerstoffmangel



Behandlungsmöglichkeiten des Delirs:

Clomethiazol (Distraneurin)

• Senkte Mortalität des Delirium tremens
• Sehr gut wirksam gute Steuerbarkeit wegen kurzer
  HWZ
• Gut antikonvulsiv wirksam und gute Sedierung
• UAW: bronchiale Hypersekretion, Atemdepression,
  Abhängigkeitspotential
• Dosierung: 2-4 Kps alles 2-4 h (24 Kps Höchstdosis)
• Alternativen oder zusätzlich: Diazepam, Haloperidol,
  Carbamazepin /(Valproat), Clonidin



Drogennotfälle

• Ursachen für Notfall: Mangelernährung, Sepsis, etc.
  Entzugserscheinungen, Intoxikation, Suizidalität,
  Psychosen oder Delir

• Notfalluntersuchungen plus Drogenscreening
  (Toxikologie)

• Polytoxikomanie



Opiat-Entzug:

• spätestens nach 10 Tagen vorbei

• Symptome: Diarrhoe, Schlaflosgikeit, Ängste,
  Agitiertheit, Gliederschmernzen und –krämpfe ,
  Bauchkrämpfe, Tremor, Schwitzen, etc.

• Therapie: Substitution mit Methadon oder Levo-
   Methadon (Polamidon), Doxepin, mittelpotente
   Neuroleptika (z.B. Prothipendyl)



Amphetamine:

Intoxikationpsychosen: wie schizophrene Psychose,
Reizabschirmung, Ruhe, Talking down, Diazepam

Ecstasyintoxikation: Psychosen ausgeprägte Hyperthermie
Hypertonie, Eispackungen, Nifedipin

Amphetamin-Entzug: Rebound mit ausgeprägter
Neurasthenie, Depressivität und Suizidgefahr,
Therapie: Antidepressiva (z.B. Doxepin, Paroxetin)



Kokain

Kokainintoxikation, sog. Kokainschock:
Massive Angst, Getriebenheit, schwere psychomotorische
Erregung, Extreme Hautblässe, Bradykardie, Blutdruckabfall,
Zerebrale Krampfanfälle, Bewußtseinstrübung, Koma
Th: Reiabschirmung/Diazepam bis hin zur Intensivtherapie

Kokain-Psychosen: bei chronischem Gebrauch, starke
Stimmungsschwankungen mit Suizidimpulsen, paranoid-
halluzinatoisch mit deliranten Bildern, Gefahr der
dementiellen Entwicklung

Entzug: Agitiertheit, Schlafstörungen
Th: Antidepressiva z.b. Doxepin



Cannabis (Haschisch, Marihuana):
Kein Entug, keine Toleranzentwicklung 
(Cave: chronische Wirkung !)

Halluzinogene (z.B. LSD) 
Intoxikation, „Horrortrips“, „Flash-back-Syndrome“,
Persistierende Psychosen, panikartige aggressive
Durchbrüchen
Th: Reizabschirmung, Talking down, Diazepam, evtl. 
Haloperidol 



Katatonie und Stupor

• Ursache: z.T. lebensbedrohliche Krankheiten

• Starke Einschränkung der Kommunikationsfähigkeit
  (Mutismus, motorische Erregung), Fremdanamnese wichtig

• Wichtige Maßnahmen: internistisch-neurologische
  Untersuchung, Labor, Medikamenten- und Drogenscreening,
  EEG. Liquor, Bildgebung

• Therapie: Elektrolyte, Flüssigkeit, Magensonde,
  Heparinisierung, Pneumonie- und Dekubitusprophylaxe,
  Fixierung, Th. der Grunderkrankung, Psychopharmaka
  (Lorazepam, hochpotente Neuroleptika, bei dep. Stupor:
  Antidepressiva i.v.), Elektrokrampftherapie (z.B. bei pernizöser
  Katatonie Mittel der Wahl)



Malignes neuroleptisches Syndrom

• Inzidenz: 1-2% neuroleptikabehandelter Patienten

• vorallem durch klassische Neuroleptika

• Letalität 15-20%

• Therapie: Absetzten aller Neuroleptika,
  Fiebersenkung (Eispackungen), Intensivpflege,
  Dopaminagonisten (z.B. Bromocriptin), Dantrolen,
  Benzodiazepine hochdosiert



Neuroleptika-induzierte Frühdyskinesien:

• vor allem durch klassische Neuroleptika

• EPMS auch bei von Allgemeinärzten und
  Internisten verordneten Antiemetika wie
  Metoclopramid möglich

• Therapie: Parenterale Gabe von Biperiden
   (Akineton) 1-2 Ampullen i.v. (oder i.m.)


