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DER PSYCHIATRISCHE NOTFALL

Die Zahl der Betroffenen in den stationaren und vor allem ambulanten Notfall-
versorgungs- und Rettungsstellen nimmt standig zu. Die Belastung steigt —
auf allen Seiten. Die Ursachen sind bekannt: demographische Entwicklung
(Lebenserwartung), Multimorbiditat (Mehrfach-Erkrankung) und nicht zuletzt
ein gestiegenes Anspruchs-Verhalten von Patient und Angehorigen. Das gilt
auch fur den psychiatrischen Notfall. Was muss man wissen? Dazu eine kurz
gefasste Ubersicht nach facharztlicher Empfehlung durch die Experten der
Notfallpsychiatrie.

Erwahnte Fachbegriffe:

Notfall — psychiatrischer Notfall — Definition eines medizinischen Notfalls —
Definition eines psychiatrischen Notfalls — Akutpsychiatrie — Notfallpsychiatrie
— absolute Notfall-Indikation — relative Notfall-Indikation — Haufigkeit psychi-
atrischer Notfalle — Ursachen psychiatrischer Notfalle — Beispiele notfall-
psychiatrischer Storungen — Diagnose des psychiatrischen Notfalls — sie hau-
figsten psychiatrischen Notfall-Storungen — u.a.m.

Unter einem Noftfall kann sich jeder etwas vorstellen — unangenehm beruhrt
bis erschauernd, und in der Hoffnung, es moge ihn nie treffen. Meist versteht
man darunter entsprechende Unfall-Folgen, Uberwiegend im Stral3enverkehr
und am Arbeitsplatz. An einen Notfall ,im Alltag®, vor allem zu Hause, wird
eher selten gedacht, obgleich er dort zahlenmaRig Uberwiegen durfte, insbe-
sondere im hoheren Lebensalter.

So beginnt ein langerer Beitrag Uber Notfallpsychiatrie in dieser Serie. Da das
Thema bzw. die anfallenden Aufgaben aber immer komplexer werden, nach-
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folgend ein erganzender Beitrag zum Thema psychiatrische Notfalle, d. h. aku-
te seelische Storungen. Um was handelt es sich?

Als psychiatrischen Notfall definiert die S2k-Leitlinie ,Notfallpsychiatrie® der
entsprechenden Institutionen (siehe Literaturhinweis am Ende dieses Beitrags)
das akute Auftreten oder die Exazerbation (Verschlechterung) einer bestehen-
den seelischen Storung, die Leben und Gesundheit des Betroffenen und/oder
seiner Umgebung unmittelbar gefahrdet und sofortiger Diagnostik und/oder
Therapie bedarf.

Experten gehen davon aus, dass deswegen jahrlich etwa eine halbe Million
Menschen vom Notarzt und ca. 1.500.000 in Notaufnahmen versorgt werden
mussen. Damit liegen diese Notfall-Situationen mit fast 15 % auf etwa glei-
chem Niveau wie neurologische (11 bis 15 %) und traumatologische Notfalle
(9 bis 14 %). Oder kurz: inzwischen an der Spitze.

Was versteht man unter einem psychiatrischen Notfall?

Als Erstes die Frage: Wie unterscheidet man einen medizinischen von einem
psychiatrischen Notfall?

- Unter einem medizinischen Notfall generell versteht man einen akuten,
lebensbedrohlichen Zustand, ausgelost durch eine Storung der Vitalfunktionen
(z. B. Herz-Kreislauf) oder durch die Gefahr plotzlich eintretender irreversibler
(nicht mehr ruckbildungsfahiger) Organschadigung.

- In der Psychiatrie muss die Definition des Notfalls erweitert werden. Hier
darf schon von einem Notfall gesprochen werden, wenn ,plotzlich und uner-
wartet eine wesentliche gesundheitliche Schadigung zu beflrchten(!) ist, die
unverzuglich in einer speziellen Behandlungs-Institution (z. B. Fachkranken-
haus) versorgt werden muss. In diesem Fall muss also noch keine unmittel-
bare Lebensgefahr drohen.

Unter Experten differenziert man dabei noch in Akut- und Notfallpsychiatrie.
Die Grenze zwischen einem ,Notfall* und einem ,Akutfall® ist jedoch oft nicht
allgemeingultig erkennbar, sondern hangt von jedem Einzelfall ab.

Unabhangig davon, dass es hier Uberschneidungen gibt und eine scharfe
Trennung wohl nicht moglich ist, charakterisiert die Notfallpsychiatrie eher ein
Gebiet, welches aulRerhalb der allgemeinen Klinikstruktur zum Tragen kommt,
wahren die Akutpsychiatrie sich innerhalb derselben abspielt, d. h. wenn der
Patient bereits in Kontakt mit einem Fachkrankenhaus gekommen ist.

¢ Nachfolgend einige Beispiele zu psychiatrischen Noftféllen in der so ge-
nannten praklinischen Notfallmedizin, d. h. aulRerhalb eines (Fach-)Kranken-
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hauses: Dabei unterscheidet man noch in absolute und relative Notfalle. Im
Einzelnen:

- Absolute Notfall-Indikation / Notarzt-Indikation: erfolgter Suizidversuch, kon-
krete Suizidplane oder -vorbereitungen, hochgradiger Erregungszustand,
Aggressivitat/Gewaltigkeit im Rahmen psychischer Erkrankungen, kon-
krete Fremdtotungs-Absichten im Rahmen einer seelischen Storung,
schwere Intoxikation (Vergiftung) und Delir.

- Zu den relativen Notfall-Indikationen/keine dringliche Notarzt-Indikation
zahlt man Verwirrtheit, Entzugs-Syndrome ohne Delir, Suizidgedanken oh-
ne konkrete Plane, Angst und Panik sowie akute Belastungsreaktionen.

e Als Notfall-Situationen werden akute Krankheitszustande bezeichnet, bei
denen keine Lebensbedrohung und keine erheblichen Organ-Funktionsstorun-
gen bestehen. Dazu zahlen beispielsweise krisenhafte Entwicklungen als Fol-
ge unerwarteter belastender Ereignisse. Als Krise definiert man einen Zu-
stand, der nach Intensitat (Auspragung, Wirksamkeit mit entsprechenden Fol-
gen), Art, Umfang und Dauer so beeintrachtigend ist, dass er die Belastungs-
fahigkeit und die individuell verfugbaren Bewaltigungs-Strategien des Betrof-
fenen Ubersteigt.

Was heil’t das in einer entsprechenden Notfall-Situation? Hier fallen die Be-
troffenen durch Hilflosigkeit, z. T. erhebliche Verhaltensauffalligkeiten, psycho-
pathologische Symptome (also seelische Krankheitszeichen), Beeintrachti-
gungen der psychosozialen (vor allem zwischenmenschlichen) Funktionsfa-
higkeit und durch erheblichen Leidensdruck auf. Ein solches Beispiel ist die
akute Belastungsreaktion durch die Konfrontation mit dem plotzlichen Tod ei-
nes geliebten oder nahe stehenden Menschen oder die Erfahrung von so ge-
nannten GrofRschadens-Ereignissen oder Naturkatastrophen. Allerdings lasst
sich eine deutlich erkennbare Grenze zwischen Krise und Notfall im Alltag oft
nicht befriedigend ziehen.

Aulerdem Uberraschen seelische Notfalle — und zwar im Gegensatz zu Kor-
perlich bedingten — haufig nicht unvorhersehbar und plotzlich. Beim psychi-
atrischen Notfall, vor allem bei nicht-organisch bedingten oder durch Vergif-
tung ausgeldsten Storungen, lasst sich eher eine so genannte Prodromal-
Symptomatik erkennen, sprich Krankheitszeichen im Sinne von Vorposten-
Symptomen oder gar konkreten Warn-Hinweisen, vor allem wenn es plotzlich
zu einer dramatischen Zuspitzung kommen konnte. Beispiele: Suizidgefahr
oder Erregungszustande.

Und ein weiterer Aspekt macht das Erkennen und damit gezielte Handeln
schwierig, nicht selten schwieriger als bei somatisch (korperlich) bedingten
Notfallen: objektive oder messbare Erkenntnisse sind schwer zu erlangen.
Hier geht es mehr um (meist sehr subjektive) Verhaltensauffalligkeiten, um
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Storungen des psychosozialen Umfelds und einen spezifischen psychopatho-
logischen Befund seelischer Auffalligkeiten.

Ein Problem, mit dem man ubrigens im psychischen Bereich immer rechnen
muss, ist selbst nach zwischenzeitlicher Stabilisierung die plotzlich(!) erneute
Verschlechterung des seelischen Zustands, meist ohne Vorwarnung.

Warum nehmen psychiatrische Notfalle zu?

Empirisch ausreichend abgesicherte Angaben zur Haufigkeit notfallpsychiatri-
scher Ereignisse gibt es bisher nicht. Eines aber wird immer deutlicher: Ob
seelische Storungen tatsachlich haufiger geworden sind, bleibt umstritten.
Dass Sie aber eher erkannt werden und damit behandelt und in die Statistik
eingehen, bleibt unwidersprochen. Eine Reihe weiterer moglicher Ursachen
aber ist ebenfalls nicht zu Ubersehen. Beispiele:

- In manchen Regionen selbst in Deutschland ist die Versorgungs-Situation
eher unzureichend (z. B. schwindende Hausarzt-Dichte auf dem Land). So
bleiben manche seelische Stérungen lange unentdeckt und vor allem unbe-
handelt — bis sie plotzlich als psychiatrischer Notfall nicht mehr Ubersehen
werden konnen. Und wenn dann eine fach-stationare Behandlung maglich ist,
dann drohen immer haufiger burokratische Grenzen (z. B. die Verkurzung der
stationaren Behandlungsdauer, gerade im seelischen und psychosozialen Be-
reich verhangnisvoll).

- Im Weiteren muss auch der zwar allseits erwunschte, dann aber meist
psychosozial und organisch nicht unproblematische Anstieg der Lebenserwar-
tung bedacht werden, speziell was die damit verbundenen haufigeren geronto-
psychiatrischen Notfall-Situationen betrifft, besonders in den unterversorgten
Regionen.

- Und nicht zuletzt ein Phanomen, das an und fur sich positiv beurteilt wer-
den konnte: Gemeint sind die leidens-vermindernden und sogar lebens-
verlangernden Interventions-Moglichkeiten der Korper-Medizin, sprich Organ-
Transplantationen, Schrittmacher, Stents usf., die zunehmend erfolgreiche
Behandlung multimorbider Patienten mit mehreren Krankheiten etc., die ja
auch nicht ohne jegliche Folgen zu haben sind. Letzteres erzwingt beispiels-
weise die Mehrfach-Gabe entsprechender Medikamente mit der alten Er-
kenntnis: keine Wirkung ohne Nebenwirkungen. Und dann auch noch haufig
mehrfach aus verschiedenen Therapiegrunden.

Alle diese segensreichen Maoglichkeiten, und nicht nur die Arzneimittel mit ih-
ren unerwunschten Begleit-Erscheinungen, konnen auch zu seelischen und
damit psychosozialen Beeintrachtigungen fuhren, bis hin zu lebens-bedroh-
lichen neuropsychiatrischen Stérungen, wobei das Delir wohl am haufigsten
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belastet (z. B. im Rahmen einer Operation und vor allem Narkose bei alteren
Menschen).

- Nicht zu vergessen ist der z. T. exzessive Konsum von gehirn-aktiven und
vor allem zentralnervos beeintrachtigenden Substanzen, wozu Rauschdrogen
allgemein verurteilt, Alkohol nur sehr bedingt bertcksichtigt und Medikamente
zumeist gar nicht diskutiert werden. Eines aber ist sicher: die Zahl von ent-
sprechenden Intoxikations-(Vergiftungs-)Notfallen nimmt standig zu. Warum?

- Denn schlieBlich muss auch an eine gestiegene psychosoziale Belastung
in unserer Zeit und Gesellschaft gedacht werden. Das sind nicht nur Stress-
Situationen, das sind auch Arbeitslosigkeit, soziale Isolation, Armut u. a., alles
Aspekte, die in sozialer und damit oft seelischer Hinsicht (auch umkehrbar) zu
grof3en, zu wachsenden Problemen fuhren.

Einige Beispiele notfallpsychiatrischer Storungen und Situationen

Nachfolgend nun eine kurz gefasste Ubersicht nach allgemeinem Lehrbuch-
wissen sowie der S2k-Leitlinie ,Notfallpsychiatrie, was einige typische notfall-
psychiatrisch bedeutsame Storungen anbelangt:

Dazu gehoren als Erstes die Suizidgefahr sowie Erregungszustande, ferner
das Delir, Uberhaupt Bewusstseinsstorungen und Verwirrtheit, aber auch Into-
xikationen (Vergiftungen) und andere substanz-bedingte Folgen. Im Weiteren
das paranoid-halluzinatorische Syndrom (Wahn und Sinnestauschungen), die
Manie (krankhafte Hochstimmung), ferner Stupor (seelisch-korperliche Er-
starrung) und Katatonie (seelisch-korperliche Blockierung oder Erregungs-
zustande). Und schlielBlich Angststorungen, psychosoziale Krisen, Traumati-
sierungen, die Anorexie u.a.m.

Neben diesen individuellen Erkrankungen und ihrem notfall-psychiatrischen
Risiko spielt aber auch die Versorgung ,kollektiver Schadens-Ereignisse” eine
Rolle. Hierzu zahlt man so genannte Gro3schadens-Ereignisse (z. B. ,Massen-
panik® bei Grol3veranstaltungen), ferner Katastrophen (z. B. schwere Sturme,
Brande oder Erdbeben mit Zusammenbruch der Kommunikations-Einrichtun-
gen) und schlielllich die nachvollziehbar Entsetzen verbreitenden Amoklaufe
(z. B. in Schulen oder Behorden).

Kurz: Notfall-psychiatrisch relevante Stérungsbilder und Situationen sind ein
breites Feld der Beunruhigung, und zwar nicht nur fur die Betroffenen, auch fur
ihr Umfeld. Einzelheiten zu den verschiedenen Krankheitsbildern und ihren
psychosozialen Konsequenzen siehe die entsprechenden Beitrage in dieser
Serie.
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Wie diagnostiziert man bei einem psychiatrischen Notfall?

Bei der Diagnose eines psychiatrischen Notfalls muss geklart werden:

- die vitale (Lebens-)Gefahrdung
- eine maogliche Eigengefahrdung oder Fremdgefahrdung

- die Frage einer stationaren oder wenigsten ambulanten Behandlung, und
zwar nicht nur aufgrund seelischer, sondern auch moglicherweise korper-
licher Ursachen

Das zwingt zu einem fundierten psychopathologischen Befund (Psychopatho-
logie = Psychiatrische Krankheitslehre — siehe die spezifischen Kapitel in die-
ser Serie) und einer vollstandigen korperlichen und neurologischen Unter-
suchung. Und dies mit entsprechenden Labor-Befunden und ggf. apparativer
Unterstutzung (z. B. EEG, CT usf.).

Nun kann zwar schon durch eine grundliche Anamnese (Erhebung der Vorge-
schichte) und korperliche Untersuchung ein Grofteil der Beschwerden-Ursa-
chen richtig zugeordnet werden. Dies betrifft aber vor allem die Ambulanz und
Klinik-Aufnahme, wahrend in einer Notfall-Situation andere, und zwar durch-
gehend erschwerende Bedingungen herrschen. So konnen die Angaben des
Betroffenen selber und sogar von seinen engeren Bezugspersonen nicht nur
sparlich und unzutreffend, sondern kaum nutzbar, ja irrefuhrend sein. Und dies
in einem Fachbereich, der auf Vorgeschichte und aullerliche Aspekte ein-
schlielich konkreter Hinweise durch das Umfeld entscheidend angewiesen ist.

Weshalb aber eine korperliche Untersuchung bei offenbar seelischem Leidens-
bild? Dies schon deshalb, weil nicht wenige Notfalle zwar als primar seelisch
bedingt imponieren, bei naherer Untersuchung aber eine organische Ursache
haben. Das kann in einer klinischen Notaufnahme fast zwei Drittel aller Grinde
sein. Beispiel: schwerer Erregungszustand bei Hypoglykamie (Unterzuckerung).
Umgekehrt kann aber auch eine seelische Ursache zu lebensbedrohlichen
Storungen auf organ-medizinischer Ebene fuhren. Beispiel: perniziose Katato-
nie oder malignes neuroleptisches Syndrom (Einzelheiten siehe die entspre-
chenden Beispiele in dieser Serie).

Nachfolgend deshalb eine kurze Ubersicht, was in einer entsprechenden Not-
fall-Situation zur koérperlichen Abkldrung psychisch kranker Menschen not-
wendig, zumindest aber hilfreich ist (in Fachbegriffen):

Puls, Blutdruck, Sauerstoffsattigung und Temperatur, EKG, kleines Blutbild,
Elektrolyte, Leber- und Nierenfunktions-Parameter, C-reaktives Protein, Blut-
zucker, Gerinnungs-Parameter sowie bei entsprechenden Hinweisen bzw.
Verdachtsmomenten eine kraniale Bildgebung, ein EEG und eine Thorax-
Rontgenaufnahme.
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Welches sind die haufigsten psychiatrischen Einzel-Diagnosen?

Was sind nun die haufigsten psychiatrischen Einzel-Diagnosen im Rahmen
eines psychiatrischen Notfalls?

An erster Stelle Alkohol-Intoxikationen (bis zu 4 von 10 Einsatzen), Erregungs-
zustande (rund jeder Zehnte bis fast zwei Drittel) und Suizidgefahr (mehr als
jeder Zehnte bis Vierte — je nach Untersuchung).

Bei etwa jedem Zweiten der psychiatrischen Notfall-Patienten finden sich Dia-
gnosen aus dem Bereich psychischer und Verhaltensstorungen durch psy-
chotrope Substanzen, worunter Alkohol, aber auch Rauschdrogen und Medi-
kamente fallen. Bei etwa jedem Vierten liegt Suizidalitat vor, was noch eine
zusatzliche konkrete nosologische Diagnose erfordert (z. B. Depressionen).

Wie sehen nun die Notérzte und ihr Team selber psychiatrische Einsatze? Sie
werden in jedem 5. bis 3. Fall als schwer bis bedrohlich beurteilt, was sie mit-
unter belastender macht als traumatologische Notfalle durch aulere Einwir-
kungen.

In etwa jedem 5. Fall mussen sogar Zwangsmaflhahmen zum Einsatz kom-
men. Und nicht selten sind selbst psychosoziale Belastungs-Situationen zu
ertragen, namlich Armut, Arbeitslosigkeit, familiare Zerruttung, Vereinsamung,
Verelendung und Verwahrlosung. Hier fliel3t meist kein Blut, aber das Elend ist
mit Handen zu greifen. Mit anderen Worten: Der Notarzt- und Rettungsdienst
hat es oft mit mehrschichtigen Aufgabe-Problemen zu tun, die auf ihre Weise
und manchmal langer belasten, als so manche blutige Unfalls-Szene. Kein
Wunder, dass sich der eine oder andere bisweilen Uberfordert fuhlt. Denn im
Gegensatz zu somatisch (korperlich) bedingten Notfallen, fur die bei den wich-
tigsten Krankheiten so genannte evidenz-basierte Behandlungs-Leitlinien vor-
liegen, bietet die psychiatrische Notfall-Behandlung bisher keine differenzier-
tere und fortlaufend angepasste Handlungs-Hinweise, die Uber die allgemei-
nen Therapie-Prinzipien hinausgehen.

Und wie steht es mit den Notaufnahmen in Allgemein-Krankenhé&usern, in de-
nen pro Jahr mehr als 10 Millionen Falle behandelt werden? Hier ist eigentlich
seit jeher bekannt, dass ein Grolteil der versorgten Patienten mit korperlichen
Problemen gleichzeitig oder gar ausschlielllich ,psychische Probleme® hat.
Nach der internationalen Literatur weisen etwa 15% der in Notaufnahmen ver-
sorgten Patienten seelische Storungen auf. Setzt man zur Diagnose standar-
disierte Testverfahren ein, dann sind es sogar mehr als die Halfte, die zumin-
dest eine entsprechende Verdachtsdiagnose nahelegen.
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An erster Stelle stehen dabei Depressionen und Angststorungen. Sie konnen
auch als so genannte Co-Morbiditat auftreten, d. h. wenn ein Leiden zum an-
deren kommt. In solchen Fallen wird die seelische Storung noch seltener er-
kannt. Das liegt aber auch daran, dass ein ebenfalls nur sehr geringer Pro-
zentsatz mit ausdricklich psychiatrisch(-neurologischen) Symptomen zur Un-
tersuchung kommt.

Interessant eine Erfahrung, die die besondere Belastung der Notaufnahme in
einem Allgemeinkrankenhaus noch unterstreicht: Sie pflegt namlich in etwa
der Halfte der Falle generell die erste Anlaufstelle wegen einer psychischen(!)
Storung zu sein, also ob primar fachlich zustandig oder nicht. Etwa ein Drittel
stellt sich sogar wiederholt wegen psychischer Storung in den Notaufnahmen
von Allgemeinkrankenhausern vor. Das weist auf zweierlei hin: Zum einen,
dass die Erwartungen psychisch Kranker an die Versorgung in Notaufnahmen
unrealistisch sind; zum anderen, dass man sich offenbar lieber oder eher an
ein Allgemein-Krankenhaus wendet als an eine psychiatrische Klinik, die ja
ebenfalls in der Regel eine Ambulanz und mit dem Aufnahme-Arzt eine jeder-
zeit verfugbare Ansprechstelle hat. Auch dort wachst ubrigens die Zahl der
Notaufnahmen kontinuierlich, wobei etwa zwei Drittel stationar aufgenommen
werden, nicht zuletzt in eine so genannte geschutzte Station. Das geschieht
allerdings nicht immer freiwillig, denn zumindest zeitweise muss etwa jeder 5.
Patient mit einem richterlichen Beschluss untergebracht werden.

Zu den haufigsten Diagnosen gehoren dabei psychotische Stoérungen. Mit an-
deren Worten: Ein nicht geringer Teil psychiatrischer Notfall-Patienten leidet
an Schizophrenie, was dann auch zu entsprechenden Zwangsbehandlungen
und Fixierungen fuhren kann. Aus diesem Grund noch einmal ein kurzer Ex-
kurs zum Thema:

Psychiatrische Notfille — kurz gefasste Ubersicht

Intoxikation (Vergiftungen), Suizidalitat und Erregungszustande sind die haufigs-
ten psychiatrischen Notfalle. Nicht zu unterschatzen sind aber auch Angst-
stérungen, paranoid-halluzinatorische Syndrome, vor allem mit katatonen und
stuporosen Zustandsbildern und die korperlichen Ursachen seelischer Storun-
gen. Im Einzelnen:

- In 4 von 10 Fallen finden sich im deutschsprachigen Bereich unter notfall-
mafigen Bedingungen so genannte akute Intoxikationen oder ein akuter
Rauschzustand. Das typische Krankheitsbild umfasst Beeintrachtigungen von
Bewusstsein, Kognition (z. B. Erkennen, Denken, Vorstellen, Erinnern, Urteilen
etc. kurz: geistige Leistungsfahigkeit), ferner Affekt (Gemutszustand), Verhal-
ten und entsprechende Reaktionen, nicht zuletzt erregter bis aggressiver Art.
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Nach Ausloser und Art der Vergiftung (z. B. Alkohol, Rauschdrogen, Medika-
mente oder unklare Misch-Intoxikationen) drohen auch medizinische Kompli-
kationen wie Traumata (Unfallfolgen), Aspiration (Ansaugen von Flussigkeit
oder festen Substanzen in das Luftleiter- und Lungensystem), Delir (Bewusst-
seinstrubung, Aufmerksamkeits-, Orientierungs- und Wahrnehmungsstorun-
gen etc.), Koma (tiefe Bewusstlosigkeit), Krampfanfalle oder mehr oder weni-
ger diffuse Bilder einer so genannten Enzephalopathie (Funktionsstorungen
des Gehirns im weitesten Sinne).

Haufig handelt es sich um die erwahnten Misch-Intoxikationen durch mehrere
Substanzen mit Vergiftungsrisiko, was das Erkennen und rasche Behandeln
besonders schwierig macht. AuRerdem muss auf individuelle Aspekte und den
Vergiftungsverlauf geachtet werden. So entwickeln Konsumenten mit regelma-
Rigen Ge- bzw. Missbrauch eine Toleranz (veranderte Stoffwechsellage durch
zunehmende Gewohnung an den Suchtstoff), was dann bei zwischenzeitlichen
Abstinenzphasen, in denen der Konsum zurtickgeht oder gestoppt wird, zu
Entzugs-Symptomen fuhren kann, die das Bild noch mehr komplizieren. Am
schwierigsten exakt zu unterscheiden sind aber die unterschiedlichen Sub-
stanzen und ihrer Wirkung bzw. Interaktionen (Wechselwirkung untereinan-
der). FUr manche Stoffe kennt man die Folgen noch gar nicht genau genug,
am allerwenigsten mit den verwirrenden Substanz-Effekten untereinander.
Deshalb ist eine individuelle Beurteilung (und entsprechende Erfahrung durch
die Therapeuten) unerlasslich und kann nicht — wie bei anderen Substanzen —
allein durch die Konzentration im Blut oder Urin exakt genug abgeschatzt wer-
den.

- Alkohol-Intoxikationen sind mit einem besonderen Risiko so genannter
impulshafter (spontan-unuberlegter) und ungewollter Suizid-Versuche behaf-
tet. Die Selbstmord-Haufigkeit bei Suchtkranken liegt generell ca. 22-mal ho-
her als in der Allgemeinbevdlkerung, bei Alkohol-Abhangigen sogar um das 60
bis 120-Fache. Etwa jeder 10. Alkoholkranke soll durch eigene Hand sterben.

Das leitet zum zweithaufigsten Notfall-Problem aus psychiatrischer Sicht Uber:
Gemeint ist eine

- drohende Suizidgefahr. Sie ist fur Deutschland fur mehr als jeden 4. akut
psychiatrischen Notfall verantwortlich.

Im Schnitt haben sich in den vergangenen zehn Jahren jahrlich etwa 10.000
Menschen das Leben genommen — dreimal so viel Tote wie im Stral3enver-
kehr. Dabei muss man davon ausgehen, dass die Zahl erfolgloser Versuche
noch etwa 10- bis 15-mal hoher liegt.

Suizidalitat geht vor allem auf so genannte bipolare Stérungen (also manisch-

depressive) Erkrankungen zuruck. Zwei Drittel aller Suizide sind Depressio-
nen. Danach kommt Missbrauch bzw. Abhangigkeit von Alkohol, Rauschdro-
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gen und Medikamenten, gefolgt von bestimmten Personlichkeitsstorungen und
schizophrenen Psychosen.

Suizidal besonders bedroht ist eine Gruppe, auf die man wohl nicht gleich
kommen wurde: Gemeint sind Manner im Allgemeinen sowie verstarkt im ho-
heren Lebensalter. In den letzten Jahren musste man auch einen deutlichen
Anstieg der unter 15- bis 35- Jahrigen registrieren. Mit Uberraschungen ist
stets zur rechnen. Leider registriert man allseits das Problem oft erst nach Be-
kanntwerden solch trauriger Erkenntnisse.

Mit einem verstarkten Risiko zu rechnen ist bei schon vorbestehenden Suizid-
versuchen (wohl wichtigster Risikofaktor), ferner bei seelischen Erkrankungen
(s. 0.), chronischen Schmerzen und langanhaltenden Schafstorungen. Neben
dem erwahnten Alter und Geschlecht auch die psychosozialen Aspekte Ver-
einsamung und Isolierung. Nicht zu unterschatzen und besonders schockierend
sind die suizidalen Risiken bei Kindern und Jugendlichen aus ,brocken home*-
Situationen (zerruttete Familienverhaltnisse). Schlie3lich bestlirzend und of-
fenbar zunehmend die suizidale Gefahrdung von Personen in medizinischen
und vor allem helfenden Berufen.

Ist es schon schwierig eine ja meist heimlich wachsende Suizidgefahr recht-
zeitig zu erkennen, gezielt zu mildern und vor allem zu verhindern, verstarkt
noch ein weiteres Phanomen das drohende Selbstmord-Risiko. Denn die Sui-
zidalitat bereitet sogar in der medizinischen Versorgung erhebliche Probleme.
Laut internationaler Studien sollen etwa 8 von 10 Menschen mit konkreten
Selbstmord-Planen in der Notaufnahme nicht als akut gefahrdet erkannt wer-
den. Das sollte man allerdings nicht als Vorwurf interpretieren, denn wer ein-
mal mit den Zustanden in einer Notaufnahme konfrontiert war, besonders in
der schier unvorstellbar wachsenden Inanspruchnahme der letzten Zeit, der
kann verstehen, dass in solchen mitunter tumultartigen Belastungssituationen
kaum Zeit fur differenziertere psychologische Erkenntnisse und damit gezielte
bzw. eben auch aufwendige Untersuchungs-Strategien bleibt.

- An dritter Stelle psychiatrischer Notfall-Statistik stehen die Erregungs-
zustande. Sie machen im deutschen Notarztdienst rund 15 bis 25 % aus.

Hier handelt es sich vor allem um innere Unruhe und Anspannung sowie eine
angstlich-misstrauische Grundstimmung, was sich dann auch auf die so ge-
nannte Psychomotorik auswirkt. Wie teilen die Experten eine solche Erre-
gungs-Storung von der kaum erkennbaren inneren Unruhe bis zu unkontrol-
lierten aggressiven Durchbriche ein?

Die erste, so genannte Prodromal-(Vorlaufer-)Phase aulert sich durch innere

und schliel3lich aulerlich erkennbare Anspannung, wachsendes Misstrauen,
vermeidenden Blickkontakt und eine ungewohnliche Zuruckhaltung auf gezielte
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Fragen. Manchmal zeichnet sich schon jetzt eine mehr oder weniger drohende
Haltung ab.

In der zweiten Phase kommen zur inzwischen auch aul3erlich spurbaren Un-
ruhe erste unndtig laute, ja aggressive Aulerungen, wahrend auf gezielte An-
sprache mit keiner adaquaten (d. h. sinnvollen und nachvollziehbaren) Reakti-
on mehr zu rechnen ist.

In der dritten Phase, der so genannten motorischen (Bewegungs-)Aggression,
kommt es zur mehr oder weniger plotzlichen Zerstorung von Gegenstanden,
wenn nicht gar Bedrohung der Anwesenden bzw. schlieRlich gezielten korper-
lichen Attacken.

Die vierte Phase, der so genannte Erregungs-Sturm, besteht aus einer Ge-
walttatigkeit, in der ggf. ungeahnte Krafte frei werden, die weit Uber das nor-
male Mal} hinausgehen, was man dem Betreffendem oder menschlich Mogli-
chem ganz allgemein zumuten konnte. Solche Erregungszustande konnen
aber auch abrupt und ohne warnende Vorzeichen auftreten. Auch muss sich
eine solche Situation nicht nur auf das Umfeld (Fremdgefahrdung) auswirken,
sondern kann sich auf den Betreffenden selber richten (Uberraschende
Selbstgefahrdung mit ggf. erheblicher Verletzungsgefahr).

Meist liegen auch aulderlich erkennbare, so genannte vegetative Symptome
vor. Beispiele: Schweillausbriche und — falls diagnostizierbar — erhohter Blut-
druck und Puls. Das Schmerzempfinden sinkt dagegen. Das alles kann zu-
sammen mit der verminderten Impuls-, d. h. Selbstkontrolle, Wahrnehmung
und Aufmerksamkeit und einer ungewohnlichen Krafte-Entfaltung zur ,Ruhig-
stellung” einen schwer bewaltigbaren ,Kontrahenten“ abgeben kann.

Wie kommt es dazu? Das Ursachen-Spektrum solcher Erregungszustande ist
weit gespannt. Es reicht von nicht wenigen psychiatrischen Erkrankungen Uber
Vergiftungszustande bis hin zu korperlichen Leiden. Beispiele: Aus neurologi-
scher Sicht Tumore, Enzephalitis (Hirnentzindung), Epilepsien, Schadel-Hirn-
Traumafolgen etc. Bei internistischen Leiden die Hyperthyreose (Uberfunktion
der Schilddruse), Blutzucker-Entgleisungen, akutes Koronar-Syndrom (Herz-
kranzgefal’e). Medikamentds vor allem so genannte anticholinerg wirksame
Psychopharmaka, aber auch Kortikosteroide, Antibiotika oder Antihypertensiva
(Blutdruckmittel) usw.

Schon aus dieser Sicht kann man verstehen, wie schwierig Erregungsstorun-
gen, vom unverstandlichen Misstrauen bis zur dramatischen Eskalation, allein
von der moglichen Ursache her zu verstehen sind. D. h. die Anamnese (Vor-
geschichte) stoRt erst einmal auf Ratlosigkeit, was vor allem das Notfall-
Personal in seinen diagnostischen und schliel3lich therapeutischen Moglichkei-
ten erheblich einschrankt.

Int.1-Der psychiatrische Notfall.docm.docm



12

Was kann im Weiteren zu einem psychiatrischen Notfall fiihren?

Neben diesen Erkrankungs-Feldern gilt es jedoch noch andere Stérungen zu
bedenken, nicht zuletzt im Notdienst. Dabei unterscheidet man insbesondere
quantitative (Beeintrachtigung der Wachheit) und qualitative Bewusstseinssto-
rungen (ein ,irgendwie verandertes Bewusstsein“ wie Verwirrtheit oder Delir).
Auch hier sind die differential-diagnostischen Maoglichkeiten (was konnte es
sonst noch sein?) erst einmal begrenzt, vor allem in einer notfallmafigen
Abklarungs-Situation.

- Nicht selten, wahrscheinlich zunehmend, sind so genannten Angst-
Syndrome als zwingenden Grund, das Notfallsystem in Anspruch zu nehmen,
auch wenn keine direkte Lebensgefahr droht (wenigstens aus Sicht des Um-
felds). Das betrifft vor allem die Panikattacken, d. h. Uberfallartige Angstzu-
stande, wie sie in letzter Zeit haufiger zu werden scheinen, zumindest aber
ofter beklagt werden und dann auch in Notfall-Ambulanzen vorsprechen. Aus
rein psychiatrischer Sicht ist das nebenbei durchaus gut behandelbar, sowohl
akut (Beruhigungsmittel), als auch mittel- bis langfristig (bestimmte antide-
pressiv wirkende Psychopharmaka). Man kann sich aber nicht darauf verlas-
sen, denn Angststorungen kdnnen auch organische Ursachen haben, wer
zweifelt daran. Beispiele: nicht nur Herzinfarkt, sondern auch Lungenembolie,
Hyperthyreose (Uberfunktion der Schilddriise) oder Blutungen. AuRerdem
Vergiftungszustande und Entzugs-Syndrome nicht nur von Alkohol und
Rauschdrogen, sondern auch Medikamenten, nicht zuletzt bestimmten Psy-
chopharmaka — zutiefst erschreckend bis zur erwahnten Panik.

Schliel3lich muss auch an zwei psychiatrische Krankheitsbilder gedacht wer-
den, die ggf. hoch-dramatische Szenen auszuldésen vermogen. Das sind zum
einen die

- paranoid-halluzinatorischen Syndrome im Rahmen einer entsprechen-
den Schizophrenie. Dann weil3 man aber in der Regel, welche seelische
Krankheit zugrunde liegt und was ggf. drohen konnte, auch wenn es nicht sel-
ten lange unter der Oberflache schwelt. Was dann zur Ausl6sung einer sol-
chen ,seelischen, ja ggf. korperlichen Explosion® fuhrt, kann sehr unterschied-
lich sein. Und zwar unter Umstanden folgenschwer, nicht nur fur den Patienten
(Suizidgefahr), auch fur sein naheres Umfeld, ja eine ahnungslose und damit
besonders hilflose Umgebung. Dabei geht es nicht nur um wachsende Unru-
he, ja Erregungszustande und schlie3lich scheinbar ,blind tobende Aggressivi-
tat“, sondern eben haufig auch um grof3e Angst, was man dem Betreffendem
erst einmal gar nicht ansieht oder zugestehen mag.

- Noch schwerer durchschaubar sind so genannte katatone Storungen und

dabei ggf. stuporose Syndrome. In der Regel ordnet man sie den schizo-
phrenen Psychosen zu. Das ware dann insofern eine Erleichterung, da man
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durch die Vorgeschichte bzw. bekannte Diagnose sofort wusste, woher es
kommt und wie man es (notfallmafig therapeutisch) angehen sollte. Katatone
Zustande drohen aber auch durch organische, also rein korperliche Erkran-
kungen oder Vergiftungszustande.

Im Falle eines solchen Stupors (seelisch-korperliche Erstarrung) bekommen
die Patienten ubrigens alles mit, was um sie herum geschieht, sind aber au-
Rerstande, darauf adaquat zu reagieren. Im klassischen Falle sind sie auch
mimisch wie bewegungsmafig fast wie ,eingefroren” und reagieren auf aul3er-
liche Reize einschlieldlich Schmerzreize kaum oder Uberhaupt nicht. In ihrem
Inneren aber ,brodelt” es, und zwar nicht nur seelisch.

Auch aulerlich kann die extreme Anspannung zu Schweillausbrichen, Herz-
rasen, Bluthochdruck u. a. fuhren. Und das kann unverhaltnismaldig lange an-
halten, so dass die Betroffenen unbeobachtet und unversorgt nicht einmal
mehr zu den einfachsten Dingen des Alltags fahig sind. Beispiele: essen und
sogar trinken einstellen und sich damit innerhalb kurzer Zeit in (Lebens-)Ge-
fahr bringen, z. B. durch Dehydrierung, also Austrocknung.

Denn nicht selten dauert so eine Katatonie nicht nur Minuten, sondern auch
stunden-, wenn nicht gar tagelang. Meist fallt es rasch auf, vor allem wenn die
Betreffenden in einer vOllig unnaturlichen Haltung verharren. Die Patienten
selber mussen das gar nicht bemerken (Fachbegriff: motorische Anosogno-
sie), sie kdnnen sogar wahrend eines solchen Zustands durchaus komplexe
Tatigkeiten weiterfUhren, wenngleich meist nicht zum eigenen gesundheitli-
chen Vorteil (s. 0.).

Ganz besonders dramatisch wird es bei der so genannten perniziosen Kata-
tonie (vom Lat.: perniciosus = verderblich). Hier handelt es sich um eine kata-
tone Schizophrenie, zu deren Symptomen vor allem Fieber, so genannte ve-
getative Entgleisungen (Herzrasen, Bluthochdruck) sowie Elektrolyt-Verschie-
bungen und die erwahnte Abnahme des Korperwassers zahlen.

Und nicht nur das: Die massive Anspannung der Muskulatur kann in einen
Verlust dieses Organbereichs munden, was schliel3lich zu einer so genannten
Myoglobinurie mit nachfolgendem Nierenversagen fuhren kann — ggf. todlich
endend.

Aber auch hier gibt es weitere Ursachen, z. B. das so genannte maligne neuro-
leptische Syndrom, das sich unter Neuroleptika (also antipsychotisch wir-
kenden Psychopharmaka) entwickeln kann. Das fuhrt dann zu einer Situation,
die gerade in Notfallen besonders kompliziert zu werden droht. Denn wahrend
man eine pernizidose Katatonie mit diesen Neuroleptika durchaus erfolgreich
behandeln kann, geht das maligne neuroleptische Syndrom auf solch eine,
dann aber entgleiste TherapiemalRnahme zuruck. Das heil3t aber auch: Mit
den notwendigen Kenntnissen und halbwegs ruhigen Voraussetzungen ist das
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schnell klarbar. Was aber in einer ambulanten Notfall-Situation: Patient fremd
und unbekannt, Angehorige in Panik oder gar nicht verfugbar etc. Kurz: klassi-
sche ,Notfallsituation®, ob rein psychiatrisch oder seelisch und organisch. Auf
jeden Fall schwer einzuordnen und gezielt zu behandeln — und zwar umge-
hend.
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