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Aus der Serie Fortbildung:

»»Der psychiatrische Notfall und die psychische
Krisen-Intervention im Arztlichen Notfalldienst*

Autor: Pierre E. Frevert
"Schnell, schnell, kommen Sie, meinem
Mann geht es nicht gut! Die ganze Brust tut
ihm weh, er ist ganz schwindelig..."

Die "Katastrophe", der vermeintliche Herzin-
farkt, der die Arztin oder den Arzt in der Not-
dienstzentrale oder im Nachtnotdienst zu ei-
nem raschen Eingreifen bewegen soll, stellt
sich in Wirklichkeit, wie so oft, nicht als me-
dizinischer Notfall dar, sondern offenbart ei-
ne psychische und soziale Notlage einzelner
Individuen oder ganzer Gruppen, die in ihrer
Not einen Hilferuf an die gesellschaftlich be-
kannteste und am weitesten akzeptierte Insti-
tution schicken: den Arztlichen Notdienst.
Obwohl kein einheitliches Zahlenmaterial zu
dem prozentualen Anteil der psychogenen
Ursache der Mobilisierung des Arztlichen
Notdienstes vorliegt, diirfte es dem For-
schungsstand der Fille der Inanspruchnahme
des Arztes in der Allgemeinpraxis wegen
psychischer Leiden, die somatisch présentiert
werden, entsprechen. Im Arztlichen Notfall-
dienst stellt sich neben dem iiberwiegenden
Anteil an Beratungsleistungen, die die Kolleg
(inn)en bezeichnender Weise nicht abrechnen
diirfen, der akute psychische Notfall fiir den
Nichtpsychiater als besondere Herausforde-
rung dar, gilt es doch in knapper Zeit zu ent-
scheiden, ob ein dem Notarzt oder der Not-
drztin voOllig unbekannter Patient ernsthaft
selbstgefdhrdet oder fremdgefdhrdend ist o-
der ob die psychische Erregung bei Angeho-
rigen eines infaust Reanimierten zu eskalie-
ren droht. Da die Literatur zu diesem Thema
nach wie vor spérlich ist und das Medizinstu-
dium der Diagnostik und Intervention bei
psychischen Leiden bei weitem nicht die Be-
deutung beimisst, die ihr spiter bei den Pati-
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enten aus allen medizinischen Fachgebieten
in der Praxis zukommt, ist es fiir Arzt(inn)en,
die im Notdienst als erste mit diesen Notfél-
len konfrontiert werden, nicht einfach, sich
zu informieren. Ich mochte an meinen Vor-
trag, den ich am 19.April 2001 anlésslich der
Fortbildungsveranstaltung des Berufsverban-
des Arztlicher Notdienst in der Kassenirztli-
che Vereinigung Hessen in Frankfurt gehal-
ten habe, ankniipfen und soweit dies bei der
Komplexitit des Themas moglich ist, den im
Arztlichen Notfalldienst titigen Kolleg(inn)
en orientierende Informationen unter beson-
derer Beriicksichtigung des Handling von
Suizidalitidt im Notdienst zu vermitteln.

Was ist ein Notfall?

Wer definiert den Notfall? Ist es der Patient
selbst?

Das ist beispielsweise bei psychisch iiberla-
gerten somatischen Leiden, bei hypochondri-
scher Akzentuierung oder bei somatisch pri-
sentierter depressiver Erkrankung der Fall.
Oder sind es die anrufenden Angehdrigen,
die Umgebung des psychisch Kranken? DER
Fall tritt eher ein, denn selten wird sich ein
Patient, der psychotisch exazerbiert, von sich
aus an den Notdienst wenden. In der Regel
wird nur der Arzt vor Ort entscheiden kon-
nen, ob es sich um einen Notfall handelt oder
um eine Krise, die auch ohne ihn bewiltigt
werden konnte.

Krise - Notfall

Um diese Unterscheidung treffen zu konnen,
wird Krise hier definiert als die situative Be-
lastungssituation, die der Betreffende in der
Regel selbst bewiltigen kann. Eine Unterstiit-
zung ist nicht erforderlich, aber hilfreich. Als
MaBnahme geniigt in der Regel eine Bera-
tung. Eine Pathologische Krise ist zwar noch
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kein Notfall, aber stellt eine Belastungssitua-
tion dar, in der die individuellen Bewilti-
gungsstrategien zusammenbrechen. Eine Hil-
fe ist erforderlich, jedoch ohne unmittelbare-
ren Zeitdruck. Die addquate MaBnahme stellt
die Einleitung einer Psychotherapie dar. Ein
Notfall ist eine Belastungssituation, die mit
einer Gefdhrdung von Leben und Gesundheit
einhergeht. Sofortiges Handeln ist erforder-
lich. Die geeignete MaBnahme ist das rasche
drztliche Handeln.

Alle Storungen kognitiver und emoti-
onaler Prozesse, die ein unverziigli-
ches therapeutisches Handeln erfor-
dern, werden als psychiatrische Not-

fille bezeichnet, ohne dass der Zu-
stand immer akut lebensbedrohlich
ist (Briinne, 2000).

Es ist sinnvoll nach Dringlichkeitsstufen
(Dubin,1993) einen Absoluten, einen Relati-
ven und Keinen Notfall zu unterscheiden.
Der Absolute Notfall erfordert schnelles drzt-
liches Handeln und Entscheiden. Er ist fast
immer mit einer Klinikseinweisung verbun-
den.

Absoluter Notfall:
o 1.Alkoholentzugssyndrom (Delir)

¢ 2.Hochgradige Erregtheit (Psychose)

¢ 3.Schwere Intoxikation (z.B. Medikamen-
te)

¢ 4.Beabsichtigter oder erfolgter Suizid

Dagegen wird beim Relativen Notfall der
Arzt bzw. die Arztin eine Klinikseinweisung
nur in Ausnahmefillen vorsehen (etwa bei
Volltrunkenheit eines Alleinstehenden zur
Aspirationsvorbeugung) und die Moglichkeit
nutzen, Angehdrige in weitergehende MaB-
nahmen einzuweisen oder erwéigen den Psy-
chotherapeutischen Notdienst der Kasseniizt-
lichen Vereinigung (in Frankfurt) hinzuzuzie-
hen.

Relativer Notfall:

¢ 1.Bizarres Verhalten (Demenz, Schizo-
phrenie)
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o 2.Akuter Erregungszustand (z.B. im Part-
nerschaftskonflikt)

o 3.GeduBerte Selbst- oder Fremdtdtungsab-
sichten

e 4. Konkrete Suizidplidne und -vorbereitung

e 5.Trunkenheit

Wenn der bzw. die Notdiensttuende entschei-
det, dass es sich um keinen Notfall handelt,
dann kann er oder sie trotzdem den Psycho-
therapeutischen Notfalldienst einschalten, da
fiir den Patienten zwar nicht zwingend sofor-
tiges drztliches Handeln erforderlich ist, aber
der Ruf nach dem Notdienst eine psychische
Krise verbergen kann, die ein psychothera-
peutisch Sachkundiger am nichsten Tag einer
addquaten psychotherapeutischen Behand-
lung zufiihren kann.

Kein Notfall:
¢ 1.Soziale Krisen (Ehestreit, Partner-
schaftskonflikt)

o 2.MiBig ausgeprigte Angstzustinde
(sofern nicht psychotisch)

¢ 3.Beratungswunsch in psychosozialer Be-
lastungssituation

Merke: Ein Absoluter Notfall ist ein
Medizinischer Notfall. Der/die erst-
eintreffende Notdienstarzt/-irztin
trigt die Verantwortung und muss
arztlich handeln. Nur beim Relativen
Notfall, der einen Aufschub zulisst,
darf ein teilweise nichtéirztlicher psy-
chotherapeutischer Notdienst hinzu-
gezogen werden.

Vorgehen beim psychiatrischen Notfall
bzw. bei der Psychischen Krise

Nach Schnyder (1993) betrifft der erste
Schritt die Situationsanalyse. Liegt ein Not-
fall oder eine Krise bzw. liegt ein Absoluter
oder ein Relativer Notfall vor? Worum geht
es? Wie dringlich ist der Notfall? Ist eine
Einweisung erforderlich? Muss die Polizei
hinzugezogen werden? Bei der anschlieBen-
den Kontaktaufnahme mit dem Patienten ist
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es notwendig ruhig und zielorientiert vorzuge-
hen und die Angehorigen einzubeziehen. Bei
der Problemanalyse macht sich der Arzt /die
Arztin ein Bild dariiber, was passiert ist und
fragt, was zur Dekompensation fiihrte. Hierzu
wird kursorisch die Eigen- und die Fremd-
anamnese erhoben. Um zu entscheiden, welche
intellektuellen und personlichen Ressourcen
der Patient bzw. seine Angehdrigen haben,
wird die Coping- und Ressourcenanalyse
durchgefiihrt. Wenn die Betroffenen kaum in
der Lage oder willens sind, trotz drztlicher In-
tervention an der Losung ihrer Krise mitzuwir-
ken und wenig absprachefihig sind, kann gele-
gentlich ein Relativer Notfall zu einem Abso-
luten werden mit der entsprechenden Konse-
quenz einer Klinikseinweisung. Hiermit wire
die Problem- und Zieldefinition angespro-
chen. Welche vorldufige Diagnose und Diffe-
rentialdiagnose wird gestellt? Ergibt sich hier-
aus nach &rztlicher Einschitzung der Situation
eine Abfolge von geplanten Schritte (z.B. Ein-
weisung, Polizei, eventuell die sofortige Medi-
kamentengabe)? Wie ist dem Patienten und
seinen Angehdrigen das geplante Vorgehen zu
vermitteln?

Kurze Anmerkungen zur psychopathologi-
schen Untersuchung

Fiir die Entscheidung, ob ein Patient aus &rztli-
cher Sicht der dringenden Intervention und
Einweisung in eine psychiatrische Klinik be-
darf, ist es notwendig, sich mit den Grundzii-
gen der psychopathologischen Untersuchung
(Rubin,1993, Scharfetter, 1995) vertraut zu
machen. Zu unterscheiden sind die duBerlichen
Merkmale, die der Arzt passiv durch Sehen,
Horen und Riechen wahrnimmt (prima vista)
und die aktiv zu eruierenden psychischen
Merkmale.

e Zu den sog. AuBeren Merkmalen zihlen
Erscheinung (Kleidung, Korperpflege,
Wohnungszustand, Verhalten beim Eintref-
fen des Arztes), die Motorik (fein- und
grobschlégiger Tremor bei Angst oder beim
Delir, Agitiertheit bei Manie oder Depressi-
on oder bei Angstattacken, Verlangsamung
bei Katatonie oder Parkinson), die Mimik

und Gestik. SchlieBlich die Sprache
(Spontanes Reden, Verlangsamung bei der
Depression oder Rededrang bei der Manie,
eine verwaschene Sprache bei Intoxikation,
Aphasie beim Apolex, Wortsalat und Wort-
wiederholungen bei der Demenz).

Zu den Psychischen Merkmalen gehort die
Orientierung mit den vier Qualititen zur
Zeit (,,Was fiir ein Datum/Wochentag/Jahr
haben wir heute?*), zum Ort (,,Wo befinden
Sie sich hier?*), zur Person (,,Wann sind
Sie geboren? Wer ist die Dame neben Ih-
nen?*), zur Situation (,,Was meinen Sie,
warum ich zu Thnen gerufen worden bin?*).
Die Cognition betrifft das Gedéchtnis
(dieses ist bei Demenz, Angst und Depressi-
on beeintrichtigt) und die Konzentration
(beeintrichtig bei Demenz und Psychose)
sowie das Urteilsvermdgen (beeintrichtig
bei Demenz, Psychose, Delir). Man unter-
scheidet Stérungen des formalen und des
inhaltlichen Denkens. Kennzeichnend fiir
die formale Denkstérung ist die Umsténd-
lichkeit (Psychose, Zwangsstorung), das
Vorbeireden, die gelockerten Assoziatio-
nen; unzusammenhingende Gedanken
(Schizophrenie), Gedankenflucht (Manie).
Zur inhaltlichen Denkstorung zéhlen die
Wahnideen (unkorrigierbares Festhalten an
eigener Vorstellung), die Verfolgungs-/
GroBenideen (Schizophrenie, Manie, Alko-
holintoxikation), der Verarmungswahn
(Depression), die Beziehungsideen (die
Dinge werden als bedeutvolle Zeichen er-
lebt: Schizophrenie), die Zwangsgedanken,
-handlungen (Realitédtsbezug bei Zwangsge-
storten vorhanden, nicht bei Schizophre-
nen). Zur psychopathologischen Untersu-
chung gehort die Abschitzung der Selbst-
und Fremdgefiihrdung (Depression, Person-
lichkeitsstérungen). Beispiel: ,,Haben Sie
das Gefiihl, das Ihr Leben keinen Wert
mehr hat? Kam Ihnen schon einmal der Ge-
danke an Selbstmord? Haben Sie sich be-
reits iiberlegt, wie Sie sich das Leben neh-
men wiirden?* Die Affektivitit wird erfasst.
Der Affekt ist der kurzlebige Ausdruck ei-
ner Stimmung (zufrieden, traurig, furcht-
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sam, zornig). Flacher A. (Parkinson), labi-
ler A. (Demenz, Manie). Storungen der
Wahrnehmung erlauben eine Unterschei-
dung von neurotischer und psychotischer
Genese bzw. exprimieren eine sonstige
organische Ursache. Illusionére Verken-
nung (Drogen, Angststérung), akustische
Halluzinationen bei Schizophrenie und
Alkoholpsychose, optische Halluzinatio-
nen bei Delir, Drogenintoxikation., olfak-
torische und gustatrische Halluzinationen
bei Epilepsie.

Mit der psychopathologischen Diagnostik
lassen sich spezielle Notfallsituationen
(Kiihn,1998) definieren und differentialdia-
gnostische Uberlegungen (Briine, 2000) an-
stellen. Diese betreffen die organischen Ursa-
chen einer psychischen oder psychiatrischen
Ursache, die stets abzugrenzen sind. Hieraus
ergeben sich folgende Therapieempfehlun-
gen: Bei psychischer Erregung wird eine An-
xiolyse erforderlich sein, die moglichst die
Differentialdiagnostik nicht beeinflussen soll-
te. Benzodiazepine haben sich als Notfallme-
dikation bewihrt, wobei einer oralen, sublin-
gualen Gabe von Lorazepam (Tavor 1 oder
2,5 mg) zur Anxiolyse der Vorzug gegeben
werden sollte. Neuroleptika und Antidepres-
siva setzen verzogert ein und werden von Ha-
loperidol und Levomepromazin u.i. abgese-
hen nicht im Notfalldienst eingesetzt. (siehe
auch Anhang). Bei dlteren Patienten sind Ku-
mulationseffekte zu beachten. Es ist abzukla-
ren, ob die psychomotorische Unruhe primir
internistische oder neurologische Ursachen
hat. Stupurds-mutistische Zustidnde sind we-
gen der nicht ungefihrlichen Katatonie eben-
so ernst zu nehmen wie jegliches selbstverlet-
zendes Verhalten, das auf latente oder (sub)
akute Suizidalitdt hinweisen kann.

Typische Psychische Notfallsituationen im
Arztlichen Notfalldienst

Der Arzt im Notfalldienst wird nicht mit
Krankheitsentititen, sondern mit Syndromen
konfrontiert, die er diagnostisch Krankheits-
bildern einordnet und, was entscheidend ist,
durch die er Handlungsprioritdten definiert.

Da psychische Syndrome sich sowohl als
Leitsymptome somatischer Krankheiten als
auch als solcher mit rein psychischer Prove-
nienz #uBern koOnnen, mochte ich einige
wichtige Syndrome unter differentialdiagnos-
tischen und handlungsweisenden Aspekten
kursorisch vorstellen.

Angstsyndrom

Vorkommen:
Herzinfarkt (Vernichtungsangst), Psychose
(oft als Erregung verkannt), Lebenskrisen
(Hyperventilationssymptom), Paniksyndrom,
Generalisierte Angststorung (stdndige Unru-
he).
Symptome:
Engegefiihl, Erstickungsangst (organisch),
Kribbeln; Angst, verriickt zu werden; Angst,
von der Angst iiberwiltigt zu werden; vegeta-
tiv (Schwitzen, Tachykardie, KloBgefiihl,
Hyperventilation, Mundtrockenheit).
MagBnahmen:
Beruhigendes Reden (,talking down*), Tavor
expedit 2,5 oder 1 mg s.l., Diazepam 10 mg
1.v.

Psychomotorische Erregung

Vorkommen:

reaktiv bei Angstanfillen, der Manie, den
Drogenintoxikationen, deliranten Zustéinden
Symptome:

Hin- und Herlaufen, verbale und nonverbale
aggressive Entgleisung wie Randalieren und
Drohgebirden

MafBnahmen:

Beruhigendes Reden, auf Selbstschutz und
Schutz der Umstehenden achten, Sedierung,
notfalls Fixierung. Medikamente: Haloperi-
dol 5 mg i.v., Diazepam 10 mg i.v. , 10 mg
Psyquil oder 50 mg Atosil bei Drogenentzug,
ggfs. Tavor expedit 2,5 oder 1 mg s.1., Diaze-
pam 10 mg i.v.

Verwirrtheit
Vorkommen:
Apoplex, Hypertensive Krise, Hypoglyka-
mie, Medikamenten- Drogenintoxikation,

Dementielles Syndrom
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Symptome:

Beeintrichtigung von Denken, Gedichtnis
und Wahrnehmung, Orientierung
MaBnahmen:

Klarheit, Beruhigung, somatische Ursachen
ausschlieBen, evtl. Klinikseinweisung

Delirante Syndrome

Vorkommen:
Alkohol- Drogenentzug, Medikamenteninto-
xikation
Symptome:
Fluktuierende Bewusstseinslage, Beeintréich-
tigung des Denkens, Desorientiertheit, Ver-
wirrtheit, Halluzinationen (optische), Illusio-
nédre Verkennung, psychomotorische Unruhe,
vegetative StGrungen
MaBnahmen:
Haldol 5 mg zusammen mit Tavor i.v. oder
s.l.

Suizidalitit
Kaum ein anderes Problem diirfte die Arztin
und den Arzt im Arztlichen Notfalldienst vor
solche schwierige Entscheidungen stellen,
wie das der Suizidalitdt. Zum einen wird Sui-
zidalitdt von den Betroffenen oft nicht offen
ausgesprochen, sondern muss erst vom Arzt
einfiihlend erfragt werden. Aber selbst wenn
Selbstmordabsichten geduBlert werden, muss
die Klinikseinweisung miihselig im Einzelfall
gepriift werden. Zwischen ernstzunehmender
Suizidalitdt wie sie bei Psychosen und
schweren Depressionen regelméfig anzutref-
fen ist und der neurotischen Manipulation
sind die Grenzen flieBend. Wer nicht iiber
eine ausreichende psychiatrische Aus- und
Vorbildung verfiigt, sollte im Zweifel immer
eine Einweisung anstreben.

Im Zweifelsfall ist bei Verdacht auf
bestehende Suizidalitiit die Einwei-
sung in die psychiatrische Klinik an-
zustreben.

Die Eigen- und Fremdanamnese kann weg-
weisend sein. Bei einem notfallmifig behan-
delten Suizidversuch in der Vorgeschichte,
ist die Gefahr eines vollendeten Versuches
10x hoher als in der Normalbevolkerung. Bei
Kinder und Jugendlichen ist Suizidalitit die

hiufigste psychiatrische Notfallsituation.

Um den Grad der Suizidalitdit eines Patienten,
einzuschitzen, ist es hilfreich eine Eintei-
lung vorzunehmen. Kein oder ein Relativer
Notfall besteht, wenn der Patient Suizidge-
danken angibt oder auf Nachfrage bestitigt,
jedoch noch keinen Selbsttotungsversuch un-
ternommen hat und keine konkrete Suizidab-
sichten hat (genau nachfragen!). Da Suizidge-
danken sich letztendlich zu einem echten
Selbsttotungswunsch verdichten kdnnen, sind
sie ernst zu nehmen. Eine Empfehlung, psy-
chotherapeutische Hilfe aufzusuchen und der
Verweis auf entsprechende Rufnummern
kann oft schon entlastend wirken. Noch erns-
ter wird es, wenn ein Suizidversuch unter-
nommen wird oder wurde, ohne wirklich
sterben zu wollen (Parasuizidalitdt). Auch
wenn man von drei Tabletten Aspirin nicht
sterben kann, kdnnen es morgen schon drei
Rohrchen Schlaftabletten sein! Der massive
Hilferuf kann je nach Primérpersonlichkeit
und dem Vorliegen einer originédren psychiat-
rischen Krankheit in einen vollendeten Suizid
miinden. Parasuizidalitit stellt einen Relati-
ven Notfall dar (und wire ein typischer Fall
fiir den Psychotherapeutischen Notfalldienst
in Frankfurt, da eine moglichst bald eingelei-
tete Psychotherapie fiir neurotisch Kranke in
einer Psychischen Krise eine addquate Be-
handlung darstellt). Bei einem Suizidver-
such, um zu sterben (hochgradige Suizidali-
tidt) handelt es sich um einen Absoluten Not-
fall, der eine Klinikseinweisung erfordert.

Fiir den Notarzt/Notérztin vor Ort ist ein ein-
faches psychopathologisches Screening, wie
es oben schematisch dargestellt wurde, zur
Kldrung der Frage, ob Suizidalitdt im Rah-
men einer psychiatrischen Erkrankung auf-
tritt, hilfreich. Hort der/die Betroffene Impe-
rative Stimmen (z.B. eine Stimme einer nicht
vorhandenen Person, die unumstiflliche Be-
fehle aussendet wie ,,Springe aus dem Fens-
ter!*)? Leidet er/sie unter paranoiden Wahn-
ideen? Liegen Denkstdrungen vor? Imponiert
ein depressiver, flacher Affekt, der zur ausge-
driickten Hoffnungslosigkeit passt (,,Keine
Alternative zum Suizid“)? Wird ein Verlust-
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erlebnis berichtet, das tiefste Verzweiflung
auslost?

Bei akutem Suizidversuch kann der erstver-
sorgende Arzt manchmal keine psychiatri-
sche Anamnese erheben, weil die korperli-
chen NotmaBnahmen wie die drztlich beglei-
tete Notfalleinweisung, die Magenspiilung,
die chirurgische Versorgung, die Verstéindi-
gung der Giftzentrale usw. Vorrang haben.
Die psychiatrische Diagnostik sollte in die-
sem Fall aber von der Klinik zwecks addqua-
ter Nachbehandlung nachgeholt werden so-
bald die korperliche Gefihrdung nicht mehr
besteht.

Einschiitzung der Risikofaktoren und ihre
Bewertung

Die Einschétzung des Suizidrisikos eines Pa-
tienten im Arztlichen Notfalldienst ldsst sich
erfassen, wenn pathologische und Umwelt-
faktoren anamnestisch systematisch erfragt
und bewertet werden (Dubin,1993. Wolfers-
dorf, 1993).

Das Suizidrisiko ist erhoht:, wenn folgende
Eigen- und fremdanamnestische Befunde er-
hoben werden:

o Inder Vorgeschichte:

Psychose mit Halluzinationen, Depression,
Suchterkrankung, bereits Suizidversuch(e),
Schwere Schmerzanamnese, chronische oder
terminale Erkrankungen, Insomnie

e Im Sozialen Umfeld:

Soziale Isolierung, getrennt lebend, bei psy-
chisch Kranken nach stationdrer Entlassung,
erhohtes Lebensalter, psychosoziale Stresso-
ren (Arbeitslosigkeit, Verwahrlosung, trau-
matische Erlebnisse)

e Inder Personlichkeit:

Gestorte Impulskontrolle (Borderline, para-

noide Personlichkeitsstorung), Depression

e Bei Suizidalem Verhalten mit erhohter
Selbsttotungstendenz:

Diese liegt vor bei Ankiindigung des Suizids
in Form eines Abschiedsbriefes oder bei ei-
nem misslungenem bzw. unterbrochenem
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Suizidversuch. Das Risiko lisst sich auch an
der Wahl der Methode abschitzen. Sich die
Pulsader aufschneiden oder sich Erhidngen
etc. ist risikobehafteter als das Einnehmen
einer nicht letalen Tablettendosis. Auch die
Wahl des Ortes gibt Aufschluss iiber den
Grad des Selbsttotungsrisikos. Wenn der Sui-
zidtand es darauf anlegt, nicht gefunden zu
werden (z. B. im Wald) ist das Suizidrisiko
hochgradig.

e Bei Psychischem Befund mit folgenden
Merkmalen:

Affektiv-kognitive und situative Einengung,
Ambivalenz, Unfihigkeit, sich ernsthaft von
Suizidabsichten zu distanzieren, Hoffnungs-
losigkeit, paranoid-halluzinatorisches Erleben

Vorgehen bei Verdacht auf Suizidalitit

Fiir ein zielorientiertes Handeln bei Suizidali-
tat empfiehlt es sich, folgende Regeln zu be-
achten (Dubin,1993. Wolfersdorf, 1993):

1. Sich Zeit nehmen! Fiir entspannte Atmo-
sphére sorgen.

2. Wenn moglich, Angehérige, Freunde,
Nachbarn einbeziehen.

3. Suizidgedanken offen erfragen, Suizidge-
danken als Ausdruck massiver seelische
Not verstehen und ernstnehmend vermit-
teln. Psychische Erkrankungen sind abzu-
klaren.

4. Die Verantwortung fiir das rasche und be-
sonnene Handeln liegt beim Arzt und ist
nicht delegierbar. Dieser bespricht mit der/
den Betreffenden das weitere notwendige
Vorgehen und gegebenenfalls weiter rei-
chende Konfliktstrategien.

5. Aufgrund seiner eigenen Wut, die der Arzt
im Umgang mit dem suizidalen Patienten
empfindet, versteht er diese als die Wut
des Patienten gegen sich selbst oder ande-
re. So wird er besonnen handeln ohne ge-
gen den Suizidanten feindselig zu werden
(Wissen um Ubertragung und Gegeniiber-
tragung).




Die Krisenintervention bei suizidalen Kri-
sen

lasst sich wie folgt zusammenfassen:

1. Suizidales Verhalten als Alarmsignal ak-
zeptieren

2. Subjektive Bedeutung des Alarmzeichens
verstehen

3. Besprechung des gescheiterten Bewdlti-
gungsversuchs

4. Aufbau einer tragfiahigen Beziehung

5. Wiederherstellen der wichtigsten Bezie-
hungen

6. Gemeinsame Entwicklung alternativer Lo-
sungen

7. Alternative Losungen fiir kiinftige Krisen
entwerfen
8. Kontaktangebote als Hilfe zur Selbsthilfe
Es gelten folgende Kriterien fiir die Kli-
nikseinweisung:

¢ Der Patient ist psychotisch-wahnhaft oder
(drogen)intoxikiert

o FErist alleinstehend ohne soziale Unterstiit-
zung oder Einbindung

o Es persistieren Suizidgedanken bei fehlen-
der Distanzierung trotz drztlicher Interven-
tion

¢ Die wiederholten Suizidversuche werden
zunehmend geféhrlicher

Umgekehrt gelten folgende Kriterien zur
Vermeidung der Klinikseinweisung:

e Das Suizidrisiko (Wiederholungsrisiko) ist
als gering einzuschétzen

o Es ist eine Losung der ursidchlichen Krise
in Sicht

o Die Impulskontrolle und Einsichtsfahig-
keit sind ausreichend

o Es gibt emotional stiitzende, rund um die
Uhr préasente Angehorige und Freunde

o Der Patient ist bereit, einen Psychiater o-
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der einen erfahrenen Psychotherapeuten
aufzusuchen

e Es besteht die Moglichkeit, einen Termin
fiir den darauffolgenden Tag zu vereinba-
ren

Beim Umgang mit Patienten in suizidalen
Krisen sollte die Arztin/der Arzt im Notfall-
dienst mit den rechtlichen Aspekte vertraut
sein (fiir Detailauskunft sei auf die Lehrbii-
cher der Psychiatrie verwiesen). Bei anhal-
tender Suizidgefahr ist eine Unterbringung in
eine geschlossene Psychiatrische Klinik er-
forderlich. Diese kann freiwillig erfolgen,
wenn der Patient einsichtsfihig und einsich-
tig ist oder gegen seinen Willen, wenn eine
erhebliche Selbst- und Fremdgefihrdung fort-
besteht. Der Arzt verstindigt Krankenwagen
und Polizei und schreibt ein formloses Attest.
Die Polizei entscheidet unabhéngig vom Arzt
(u. U. auch gegen dessen Empfehlung!), ob
eine Unterbringung nach § 10HFEG vorge-
nommen werden muss.

Anmerkungen zum Schluss: Je dramatischer
ein psychischer Ausnahmezustand ist, je
mehr er zum psychiatrischen Notfall wird,
um so eher wird auch ein psychiatrisch wenig
versierter Arzt das einzig Richtige tun, in der
Regel die sofortige Einweisung veranlassen.
Je subtiler sich dagegen eine psychische Kri-
se darstellt, um so eher ist eine groBe klini-
sche Erfahrung in Diagnostik und Therapie
erforderlich, um den Patienten einer addqua-
ten Therapie zuzufiihren. Diese Fille sind
aber keine Notfille im Sinne des Arztlichen
Notfalldienstes, die keinen Aufschub erdul-
den. Dazwischen gibt es eine unbestimmbare
Grauzone, in der schwer abzuschitzen ist, ob
ein Notfall vorliegt oder sich entwickeln kann
oder ob eine psychische Krise nach Weggang
des Notfallarztes dekompensieren kann. Am
Beispiel der Suizidalen Krise sollte hier ver-
sucht werden, &rztliche Kolleginnen und Kol-
legen im Arztlichen Notdienst Kriterien zu
nennen, an Hand derer sie Entscheidungen in
uniibersichtlichen, psychischen Ausnahmesi-
tuationen ein wenig rationaler zu treffen kon-
nen.
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Anhang 1

Psychopharmaka fiir die Psychiatrische Notfallversorgung

(Modifiziert nach Kasper, 1993)

Haldol® 1 Amp a5 mg Antipsychotisch EPS?

20 Tr=2mg=1ml sedierend Krampfschwelle |

Neurocil® 1 Amp a 25mg Sedierend Sedierung?

Tbl a 25mg Schlafanstoend Hypotension
mild antipsychot. kardiale NW
EPS
Krampfschwelle |

Valium® Amp a 10mg im/iv | Sedativum Sedierung?

Tbl a 5/ 10mg Ataxie
Entzugseffekte!
Atemdepression!

Tavor-Expedit® Tabs 2 1/2,5 mg Anxiolytikum s. Diazepam
1 Amp a 2mg iv/im

Akineton® Amp a 5mg iv Antiparkinsonm. Delir
Tbl a 2mg Anticholinerg

Glaukom
Harnverhalten
Distraneurin® Tbl. & 500mg Delirbehandlung s. Diazepam
Hypotension
Suchtentwicklung

Dipiperon® Tbl. & 40mg Schlafstorung Sedierung?

Saft :4mg=1ml Verwirrung Blutbildstérung
(3x20/40mg) Psychomot.?
(Gerontopsych.)

Eunerpan® Tbl. & Schlafstorung Sedierung?
10/25/50/100mg Verwirrung Blutbildstérung
Losung :5ml=25mg | Psychomot.?

Amp a 50mg iv(20- | (Gerontopsych.)
75 bis 200mg oder
40ml Saft)

Psyquil® 10/20mg Amp Antiemetikum Psychoseverstirkung
10/25mg Drg Anaphylaxie
70mg Supp.(20mg
im/5-20mg iv,
10.30mg p.o.
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Anhang 2

. Psychosozialer Krisendienst
Tel: 069-611375Mo -Fr 17-22.00 Uhr
Sa/so/Feiertags 14-19.00 Uhr

. Psychosozialer Bereitschaftsdienst des Stadtgesundheitsamtes
069-21245100

Mo-Do 8.30-15.00 Uhr

Fr 8.30-15.00 Uhr

. Stadtgesundheitsamt- Kinder- und Jugendpsychiatie
Mo/Di/Fr 10.00-12.00 Uhr

Tel: 069-212-38179

Do 16.00-18.00 Uhr

. Sozialpsychiatrischer Dienst des Stadtgesundheitsamtes
Team Nord: 069-951158-31,-32,-34,-40

Team Ost: 069-4699804-11,-12,-13

Team Siid: 069-663706-11,-12,-13

Team West: 069-300357-11,-12,-13
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