Notfalle in der Psychiatrie

> Intervention mit medizinischem Schwerpunkt (Intoxikation, Delirien);
meist ist eine intensive Behandlung nétig (verschiedene Therapien in
Abhangigkeit von der Atiologie);

> Intervention ohne wesentliche medizinische Beteiligung
(Schizophrenie, depressive Episode) — Stationdar? Ambulant?

> Intervention mit psychosozialem Schwerpunkt (Krise);

Station&r? Ambulant? Professionelle Hilfe n6tig?
Psychiatrische Syndrome bei der Notfallversorgung:

v" psychomotorische Erregung (katatones, manisches, agitiert-depressives
Syndrom);

v Bewusstseinsstorungen;

v' paranoid-halluzinatorische Syndrome;

v" depressive Syndrome, Angst/Panik-Syndrome;

v’ Suizidalitat;

v" von Psychopharmaka induzierte Notfalle;

v" Notfalle bei Alkohol- und Drogenmissbrauch.



Psychomotorische Erregung

Steigerung von Antrieb und Motorik, Bewegungsdrang aber auch Aggressivitét,
subjektive: Angste, Panikgefiihle, innere Unruhe, Wahnerlebnisse usw. (genaue
Kenntnis von der Atiologie wichtig!)

= organische Ursachen:
v" Intoxikationen, Epilepsie, Durchblutungsstérungen (z. B. in der Geriatrie);
v symptomatische Therapie: hochpotenzierte Benzodiazepine, aber auch
Neuroleptika, die keine kardiovaskuldren Nebenwirkungen haben (neben
der Therapie der Grunderkrankung);

= Schizophrenie:
v’ .produktive Symptomatik” (Sinnestauschungen, Wahngedanken, abnorme
Leibsensationen);
v’ Katatonie (bei Dominanz psychomotorischer Erregung);
v" Komplikation oder Kombination mit einer Alkohol-Drogen-Problematik;
v" Therapie: Antipsychotika.

=Manie:

v neben gehobener und gereizter Stimmung sowie gesteigertem
Selbstbewusstsein eine starke Aktivitat mit fehlender Krankheitseinsicht
(meist Indikation zur Hospitalisierung);

v Therapie: Antipsychotika.

—depressive Episode:

v am haufigsten bei depressivem Wahn (Verarmungs- und Schuldwahn,
nihilistischer und hypochondrischer Wahn) und damit auch eine erhohte
Suizidgefahr;

v’ Therapie: Antidepressiva, voriibergehend auch Antipsychotika —
Tranquilizer.

= Belastungs- und Anpassungsstérungen:
v" konnen eine Reaktion mit aggressivem oder dissozialem Verhalten zur
Folge haben;
v im Vordergrund der Therapie steht das arztliche Gespréch, im Notfall aber
sollen auch Tranquilizer angewendet werden!



Bewusstseinsstérungen:

Die Behandlung des Bewusstseinsverlustes geht meistens in anderen
Fachrichtungen (Traumatologie, medizinische Klinik usw.) vonstatten.

In der psychiatrischen Notfallversorgung kommen hauptsachlich Delir,
organisch-amnestisches Syndrom und Dd@mmerzustande vor;

= Delir;

v" kann toxisch sein (z. B. Alkohol, Medikamente, Drogen);

v es kommt auch bei kdrperlichen Erkrankungen (z. B. nach Operationen,
Schédel-Hirntraumen, bei Herz-Kreislauf Stérungen usw.) vor;

v" kann pharmakogene Ursachen haben (z. B. Antidepressiva,
Antiparkinsonmittel, niederpotente Neuroleptika);

v immer eine komplexe Therapie nétig (der Ursache entsprechend!),
spezifische Therapie bei Alkoholdelir.

—organisch-amnestisches Syndrom:

v' bei zerebralen GefaRerkrankungen;

v" bei chronisch-toxischen Schadigungen;

v" Therapie bei vaskularen Erkrankungen, bei psychogeriatrischen Patienten:
internistische Therapie und MaBnahmen, Nootropika;

v" bei toxischer Schadigung Abbau der Medikamente oder toxischer Stoffe,
Vitamine.

—>Dammerzustand;

v" Epilepsie (mit konvulsivem Status oder ohne);

v Bedeutung der Diagnose: (Anamnese, EEG, Blutspiegel);

v" in Petit-mal oder Psychomotor-Status: Diazepam oder Clonazepam (i. v.);
v" kann auch psychogen sein!



Paranoid-halluzinatorisches Syndrom:

= Schizophrenie:

v" verschiedene Formen des Wahnerlebens, z. B. Bedeutungs-, Beziehungs-
oder Verfolgungswahn zusatzlich bei Ich-Stérungen;

v" bei Zuspitzung dieser Erlebnisweisen kann der Patient fiir sich selbst
geféhrlich sein, selten auch fremdgeféhrdend,

v" medikamentdse Behandlung mit Antipsychotika;

v" innere Unruhe, Angstzustiande, Konzentrations- und Schlafstérungen
erfordern eine zusétzliche Therapie;

v" Wahnerlebnisse, Halluzinationen diirfen nicht in Frage gestellt werden
(sind wegen der Complience ernst zu nehmen!).

= organische Ursachen:
v im Hintergrund steht meist Intoxikation;
v" neben der spezifischen Therapie der organischen Erkrankung, ist die
Therapie mit Antipsychotika notig!

Depressive Syndrome/Angstsyndrome:

=korperliche Grunderkrankungen:

v" die Depression wird somatisch-psychopharmakologisch behandelt;

=hirnorganische Erkrankungen:

v' bei Epilepsie, Abbau usw. Therapie ebenfalls, wie vorher;

—depressive Stérungen:

v" aus therapeutischer Sicht wichtig, ob die Depression eine gehemmte oder
agitiert-angstliche ist;

v" bei agitierter Depression soll man eher dampfende Antidepressiva
anwenden, oder auch Antipsychotika.

v’ Suizidgefahr am Anfang und am Ende der depressiven Phase erhéht;

= Angst-Panik-Syndrom:

v wegen Schwindel, Herzrasen, Ohnmachtgefiihle usw. meist primar eine
internistische Therapie notwendig;

v" bei akuter Angst kénnen in kleinen Dosen Benzodiazepine (Clonazepam,
Alprazolam) verabreicht werden, die Therapie sollte jedoch mit
Antidepressiva weitergefiinrt werden (bei ausgepragter Angstlichkeit i. m.
oder i. v.);



Suizidalitat:

Suizidgefahr kann in jeder Notfallsituation eine Rolle spielen (bei Depressionen,
Schizophrenien, Suchterkrankungen, unheilbaren korperlichen Erkrankungen).
Zur Behandlung des Suizids gehoren:

v' Diagnose und Therapie der im Hintergrund stehenden Erkrankung;
v’ Stabilisierung des somatischen Zustandes nach einem Versuch.

Fragen zur Bewertung der Suizidalitat:

v Motivation, akute und chronische Probleme;

v welche Mdglichkeiten der Lésung stehen zur Verfigung und kénnen vom
Patienten akzeptiert werden usw.;

v Klinikaufnahme nur bei gravierender Gefahrdung.

Risikogruppen:

psychiatrische Kranken;

Alkohol- und Drogenmissbrauch;

biologische Krisissituationen (Pubertét, Probleme im Alter);
unheilbare chronische Kranken;

ledige, geschiedene, vereinsamte Menschen;
Suizidversuche in der Anamnese;

geh&ufte Suizidalitat in der Familie;

Helfer.
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Risikofaktoren:

depressive Kognitionen, Pessimismus, Hoffnungslosigkeit;
unflexibles, maladaptives Verhalten, ,,Alles oder nichts“-Attitliden;
Fehlen eines Aufgabenbereiches, eines Lebenszieles;
Storungen der Selbstbewertung, Impulsivitat;

Verlust interpersonaler Kontakte;

suizidale Gedanken;

hochgradige Angst, hauptsachlich wenn sie pl6tzlich ansteigt;
Selbstbeschuldigung, Selbstvorwiirfe;

hochgradige, langdauernde Schlaflosigkeit;

konkrete Vorstellungen zur VVorbereitung;
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Methoden des Suizids:

v harte*: ErschieBen, Erhdangen, Sturz aus der Hohe;
v'weiche“: Intoxikation mit Medikamenten.

Haufigkeit:

=Verhaltnis Manner/Frauen: 2:1 (Suizid), 1:3 (Versuch);
= Suizidrate: Tote durch Suizid im Jahre pro 100 000 Einwohner;
=Verhaltnis Suizid/Suizidversuch: 1:10-20.

Stadien suizidaler Entwicklung: (P6éldinger 1982)

v’ Erwagung;
v" Ambivalenz;
v Entschluss.

Prasuizidales Syndrom:(Ringel 1969)

v' Erleben der Ausweglosigkeit;

v" sozialer Ruckzug, Einengung;

v' Appellverhalten;

v’ Beschéftigung mit Todesgedanken;

v" Aggressionsumkehr, Suizidphantasien;

v" Eintritt von plétzlicher Ruhe, friedvoller Geldstheit.

Therapie, Behandlung:

Behandlung der Grunderkrankung;

Gesprachs- und Kontaktangebot;

Einbeziehung wichtiger Bezugspersonen;

Klarung der Krisensituation;

Uberweisung an eine Institution, einen Facharzt, Krankenhauseinweisung;
psychopharmakologische Intervention.
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Von Psychopharmaka induzierte Notfélle:

v unerwiinschte Arzneimittelwirkungen;

v" Uberdosierungen bzw. Intoxikationen;

v Medikamenten-Wechselwirkungen (Interaktionen);
v' Absetzphanomene bzw. Entzugserscheinungen.

Notfalle bei schadlichem Gebrauch von psychotropen Substanzen:
Klarung von Art der Substanz, Dosis, Zeitpunkt der letzten Einnahme

v" Alkohol: bei Intoxikation: gewohnlicher, selten pathologischer Rausch;
bei Entzug: starke Erregung, Realitatsverlust, Pradelir, Delir;

v' Opiate: bei Intoxikation: Atemdepression, epileptische Anfalle,
Kreislaufversagen, Koma (Pupillen eng);
bei Entzug: psychomotorische Unruhe, Tremor, Gereiztheit,
Herzbeschwerden, Gliederschmerzen, Schlafstérung, (Mydriasis);

v’ Cannabis: bei Intoxikation: Mydriasis, Tachykardie, Hypertonie,
Hyperthermie, Hyperglykamie, gerotete Konjunktiva

v' Halluzinogene: Komplikation ,,Horrortrip”; Rauscherleben geht in
psychotische Symptomatik tber;

v' Psychostimulanten: Vigilanzerhéhung, Erregung, Angst, Wahn,
Halluzinationen, starke sympathische Effekte,

bei Kokain-Intoxikation: haptische Halluzinationen (Wanzen);

v Hypnotika: bei Intoxikation: Bewusstseinstriibung bis Koma,
Atemdepression;

v Schniffelstoffe: bei Intoxikation: Bewusstseinstriibung, Delir.



