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Entwicklungen unterworfen. Forschung und klinische Erfahrung er-
weitern unsere Erkenntnisse, insbesondere was Behandlung und me-
dikamentdse Therapie anbelangt. Soweit in diesem Werk eine Dosie-
rung oder eine Applikation erwdhnt wird, darf der Leser zwar darauf
vertrauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag groRe Sorgfalt da-
rauf verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissensstand bei Fer-
tigstellung des Werkes entspricht.

Fiir Angaben {iber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen
kann vom Verlag jedoch keine Gewdhr iibernommen werden. Jeder
Benutzer ist angehalten, durch sorgfaltige Priifung der Beipackzettel
der verwendeten Prdparate und gegebenenfalls nach Konsultation
eines Spezialisten festzustellen, ob die dort gegebene Empfehlung fiir
Dosierungen oder die Beachtung von Kontraindikationen gegeniiber
der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine solche Priifung ist beson-
ders wichtig bei selten verwendeten Prdparaten oder solchen, die neu
auf den Markt gebracht worden sind. Jede Dosierung oder Applika-
tion erfolgt auf eigene Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag ap-
pellieren an jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten
dem Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen ®) werden nicht immer be-
sonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises
kann also nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Wa-
rennamen handelt.

Das Werk, einschlieBlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich ge-
schiitzt. Jede Verwendung auferhalb der engen Grenzen des Urheber-
rechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzuldssig und
strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen oder die Einspeicherung und Verarbeitung in
elektronischen Systemen.

Die abgebildeten Personen haben in keiner Weise etwas mit der
Krankheit zu tun.



Vorwort zur 4. Auflage

Notfall Seele! Die Injektionsspritze 16st das Prob-
lem nicht, das sich dem Notfallhelfer stellt. Der
psychiatrische Notfall im ambulanten Setting ist
nicht nur ein individuelles, sondern ein psycho-
soziales Ereignis an der Grenze zwischen Sinn-
suche und Verzweiflung. Dabei ist der Wechselwir-
kung zwischen Psyche und Korper Rechnung zu
tragen - einer in alle Lebensbereiche hineinragen-
den, vielschichtigen Problematik. In der {iber-
raschenden und unklaren Lage vor Ort sind Kom-
munikation und Situationsregie entscheidend. Das
ist wohl der Grund, weshalb dieses Buch bereits in
der 4. Auflage erscheint: Es gibt praxisnahe Anre-
gungen, wie wir im vorklinischen Bereich sofort,
vor Ort, mit unvollstindigen Informationen, im Le-
bensumfeld der Betroffenen und Mitbetroffenen,
Beziehung aufnehmen und Entscheidungen treffen
konnen, um in Kooperation mit den Anwesenden
nicht nur unwiderruflichen Schaden abzuwenden,
sondern auch die Chance in der Krise zu nutzen.

Fiir die 4. Auflage wurden die Angaben im Kom-
pendium aktualisiert, es wurde die Glasgow Coma
Scale integriert sowie ein Algorithmus fiir den Um-
gang mit Drohung und Gewalt aufgenommen.

Die Konzepte in diesem Handbuch entstanden
aufgrund jahrelanger Erfahrung in aufsuchender
Hilfe als Notfallarzt des Arzteverbands und im So-
zialpsychiatrischen Dienst der Psychiatrischen Uni-
versitdtsklinik in Ziirich, wo ich angehende Arztin-
nen und Arzte in Notfallpsychiatrie instruierte. In

zahlreichen interdisziplindren Notfallkursen im
ganzen deutschen Sprachraum kann ich seither im
Dialog mit den Teilnehmenden die Praxistauglich-
keit der Konzepte iiberpriifen. Von Patientinnen,
Patienten und ihren Angehorigen stammen eben-
falls viele Anregungen. Zahlreiche Kolleginnen und
Kollegen, meine Familie und zahlreiche Personen
aus meinem Freundeskreis haben mich bei diesem
Projekt iiber die Jahre unterstiitzt. Besonders er-
wahnen mochte ich folgende Expertinnen und Ex-
perten: PD Dr. med. Christoph Cottier, Burgdorf
(Kapitel 6), Dr. med. Philipp Eich in Liestal, Dr.
med. Martin Eichhorn sowie Dr. phil. Dr. med. Bar-
bara Hiss in Basel (Kapitel 7), Prof. Dr. med. Martin
Hatzinger in Solothurn (Kapitel 8), das interdiszip-
lindre Team des ambulanten Dienstes Sucht ADS
der Universitdren Psychiatrischen Kliniken mit Dr.
med. Hannes Strasser in Basel (Kapitel 10) und
Prof. Dr. med. Wolf Langewitz in Basel (Kapitel 11).

Bei der Aktualisierung der vorliegenden Auflage
gab mir vor allem Dr. med. Philipp Eich in Liestal
erneut wichtige Hinweise. Allen danke ich herzlich
fiir ihr zum Teil groBes Engagement. In den Dank
schlieRe ich Heide Addicks und Michael Zepf vom
Georg Thieme Verlag ein.

Das Buch sei lhnen, liebe Leserin, lieber Leser,
ein guter Ratgeber und Begleiter!

Basel, im Januar 2017
Manuel Rupp

Auf der hinteren Umschlagseite finden Sie wichtige Ubersichtstabellen!
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Notfall und Krise

1 Notfall und Krise

1.1 Grundbegriffe
1.1.1 Seelische Krise

Krise im weiteren und engeren Sinn. Bei einer
Krise im weiteren Sinn wird durch eine innere
oder dussere Belastung das seelische und psycho-
soziale Gleichgewicht gefihrdet. Ein zunehmend
grofRer Teil der psychischen Energie wird zur Be-
wiltigung der Belastung und der inneren Erschiit-
terung gebunden.

Bei Menschen ohne vorbestehende psychische
Stérung zeigen sich dann Unbehagen und Anspan-
nung, z.B. auch Schlafstérungen, jedoch noch kei-
ne eigentlichen Krankheitssymptome. Dies wdre
eine Krise im engeren Sinn. Die Betroffenen sind
noch entscheidungs- und handlungsfdhig. Ein
Riickbezug auf ihre Ressourcen ist mdglich. Die
Krisenhelfer konnen mit ihnen kurzfristig verlass-
liche Vereinbarungen treffen. Menschen mit einer
vorbestehenden psychischen Stérung sind krank-
heitsbedingt vermindert belastbar; bei ihnen ldsst
sich eine Akzentuierung einer vorbestehenden
Symptomatik feststellen, was bei Andauern der
kritischen Belastung schliefSlich zu einem Riickfall
bis hin zu einem eigentlichen ,Notfall“ (S.15) fiih-
ren kann. Normal belastbare Menschen kénnen je-
doch auch in eine Notfallsituation geraten, wenn
das Missverhdltnis zwischen Belastung und Res-
sourcen zu grof8 wird und das Bewdltigungsver-
mogen ibersteigt. Dies ist bei Traumatisierung

oder chronischen Krisen mit gréfBerer Wahr-

scheinlichkeit der Fall.

Von einer ,,Krise“ im engeren Sinn wird in diesem
Buch dann gesprochen, wenn kein psychischer
bzw. psychosozialer Gleichgewichtsverlust eintritt
und mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
Vereinbarungen getroffen werden kénnen.

Definition

Krisen und Notfdlle kénnen in unterschiedlichen

Lebenszusammenhdngen entstehen:

¢ Entwicklungskrise: Das sind normale Durch-

gangsstadien bei der Entwicklung durch innere

Neuorientierung

o im Rahmen der Ablésung von Jugendlichen,

o bei Menschen in einer langer dauernden Psy-
chotherapie usw.

Belastungskrise: Dazu kommt es durch innere

(z.B. Krankheit) bzw. duf3ere Belastung (z.B. psy-

chosozialer Stress); Spezialfalle sind traumati-

sche Krisen, z.B. eine akute Belastungsreaktion

oder PTBS (posttraumatische Belastungsstoérung,

engl. Posttraumatic Stress Disorder, PTSD). Ne-

ben diesen typischen Traumafolgereaktionen

konnen jedoch zahlreiche andere psychische

Storungsbilder auftreten.

Abb. 1.1 Bei hohen Wellen: Krise
und Krisenintervention.

In der Krise wird die Kraft zur
Stabilisierung des psychischen
Gleichgewichts verwendet. Wie bei
einer Ruderpartie, die in unruhige
Gewadsser geraten ist.



e Verdnderungskrise [13]: Eine solche Krise ent-
steht durch umfassenden Wechsel der Lebens-
umstdnde (Life Events), z.B.

o bei Geburt eines Kindes oder
o bei Verlust eines Angehorigen.

e Chronische Krise [26] [59]: Dabei handelt es sich
um eine schwere Dauerkrise bei Suchtkranken,
Borderline-Patienten usw.

Gefdahrdung des psychischen Gleichgewichts. Im
Folgenden wird zwischen ,Krise Definition“ (im
engeren Sinn) und ,Notfall “ - der akut gefdhr-
lichen Krise - unterschieden.

1.1.2 Seelischer Notfall

Angesichts drohender Selbst- oder Fremdgefdhr-
dung und akuter Uberforderung der Angehorigen
wird unverziigliche Hilfe erwartet. Damit soll eine
(vermeintliche oder tatsdchliche) akute Gefahr fiir
psychische Integritdt, Leib, Leben und soziale Ver-
netzung abgewendet werden. Die bisherige Prob-
lembewadltigung versagt, was nicht nur mit dem
seelischen Gleichgewichtsverlust des Patienten,

1.1 Grundbegriffe

sondern ebenso sehr mit einer Uberforderung sei-
nes Beziehungsumfelds zusammenhangt. Notfall-
patienten sind zudem meist nicht mehr vertrags-
fahig: Es sind Symptome aufgetreten, die ihre ak-
tuelle Urteils- und Handlungsfihigkeit erheblich

einschranken.

Der Notfall - sofortiger Handlungsbedarf wegen
akuter Selbst- oder Fremdgeféhrdung - wird als
Spezialfall einer Krise verstanden.

Definition

Das Hinzuziehen professioneller Helfer ist ein Es-
kalationszeichen. Normalerweise kiimmern sich
Familienangehorige, Arbeitskollegen und bereits
behandelnde Therapeuten um notleidende Men-
schen. Erst wenn die Lage weiterhin akut bleibt,
wird die Beanspruchung der Betroffenen zu grof3,
sodass auBenstehende professionelle Helfer hin-
zugezogen werden.

Abb. 1.2 Bei Sturm: Notfall und Not-
fallintervention.

Beim Notfall besteht akute Gefahr-
dung! Die Entscheidungs- und die
Vertragsfahigkeit sind schwer beein-
trachtigt. Aktive, eingreifende Sofort-
hilfe von auRen ist notwendig, wie bei
der Rettung eines Ertrinkenden.
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Jeder seelische Notfall ist auch ein psychosozia-
ler Notfall.

1.1.3 Notfall- und Krisen-
intervention

Bei der Intervention werden alle verfiigbaren
Ressourcen zusammengefasst, um einen nicht
wiedergutzumachenden Schaden abzuwenden.
Dabei muss gehandelt werden, bevor die Ursachen
fiir die psychische Notlage genau bekannt sind.
Vieles muss sozusagen experimentell getan wer-
den, um am Effekt einer kleinen MafBnahme die
Gefdhrdung von Patient und Bezugspersonen er-
kennen zu konnen. Schnelle, wirksame und damit
gut tiberblickbare, einfache (jedoch nicht simple)
Vorgehensweisen sind erforderlich. Wahrend der
Intervention miissen sie standig tiberpriift - evalu-
iert - werden. Somit ist es hilfreich, sich schon vor
dem Einsatz mit den eigenen professionellen
Handlungs- und Entscheidungsmustern auseinan-
derzusetzen, damit das eigene Repertoire erwei-
tert werden kann. Auch bei viel Erfahrung ist Not-
fallhilfe mit auBerordentlichen Anstrengungen
verbunden. Der Einsatz muss deshalb zeitlich limi-
tiert werden, um den Helferkreis nicht zu erschop-
fen. Entscheidungen sind rasch zu treffen. Ein Not-
falleinsatz mit einem Hausbesuch ist in der Regel
innerhalb von 1-2 Stunden abgeschlossen - ndm-
lich dann, wenn die Hilfe durch reguldre Helfer-
dienste und Angehorige weitergefithrt werden
kann und keine akute Gefahr mehr fiir Leib, Leben
und Integritdt des Patienten und dessen Umfeld
besteht.

Die Notfallintervention ist eine interdisziplind-
re Aufgabenstellung. Deshalb kommen in diesem
Buch sowohl pflegerische, psychotherapeutische
und medizinische wie auch sozialarbeitsbezogene
Gesichtspunkte zur Sprache. Wie in anderen Not-
situationen geht es um einen moglichst nutzbrin-
genden Verbund helfender Kréfte in methodischer

Zusammenarbeit.
Merke @

Notfallintervention bei seelischen Krisen ist eine
interdisziplindre Aufgabe.

Notfallhelfer brauchen Professionalitit, ein gut
reflektiertes Selbstverstindnis der eigenen Rolle,
eine therapeutische, d.h. auf Kommunikation und
Entwicklung hin orientierte Grundeinstellung so-
wie Interesse an der Lebensweise von Menschen,
die nicht der eigenen Subkultur angehoren. Dane-
ben erfordert der Notfalleinsatz die Fadhigkeit zu
fairer Konfrontation mit Respekt fiir die Entwick-
lungskompetenz der Patienten, zudem Entschlos-
senheit, Improvisationsfreude, die Bereitschaft,
mit Angehdrigen zusammenzuarbeiten, sowie
Hartndckigkeit und Mut, eine notwendige Ent-
scheidung auch unter widrigen Umstdnden umzu-
setzen. Nicht zuletzt ist - neben einem Grundwis-
sen {iber die Eigenheiten psychischer Erkrankun-
gen - ein Wissen um die eigenen Schwdchen und
Starken, die eigenen Moéglichkeiten und Grenzen,
notwendig.

Die ambulante Nachbetreuung nach einem
Notfall entspricht methodisch einer Kriseninter-
vention (bei einer Krise im engeren Sinn). Die Er-
fahrungen beim Notfalleinsatz kénnen dabei ge-
nutzt werden. Die unmittelbare Ursache fiir den
psychosozialen Gleichgewichtsverlust wird be-
nannt, der Patient wird gestiitzt und er lernt, seine
Ressourcen besser zu nutzen. Eine solche Nach-
betreuung kann mit der Methodik der Kriseninter-
vention geschehen. Sie dauert 2 oder 3 Tage bis zu
ein paar Wochen - so lange, bis sich beim Patien-
ten und seinem Umfeld ein neues psychisches und
soziales Gleichgewicht eingestellt hat. Dies ermdg-
licht, bestehende und neu erschlossene Hilfsquel-
len fiir die weitere Lebensbewdltigung aus-
zuschopfen. Deshalb ist es sinnvoll, eine Notfall-
intervention im personlichen Umfeld der Patien-
ten durchzufithren und nur so weit wie notwendig
auf stationdre Mittel zuriickzugreifen.

Eine Klinikeinweisung ist dennoch gelegent-
lich unausweichlich. Es ist ein Zeichen von Profes-
sionalitdt, wenn die unhaltbare Lage anldsslich der
ambulanten Intervention erkannt wird und ohne
Verzug die Klinikeinweisung erfolgt, bevor eine
Katastrophe geschieht - bevor der Patient und sein
gesamtes Umfeld erschopft oder gar geschadigt
sind.

Auftrags- und Zielkonflikte kommen bei der
Notfallintervention haufig vor. Schnelle Impro-
visation steht im Gegensatz zu Griindlichkeit, fach-
lich Notwendiges im Gegensatz zum menschlich
Durchsetzbaren, freie Entscheidung zu Zwang, in-
dividuelle Anliegen zu offentlichem Interesse. So
kann ein akut schizophrener Mann in grofSem
Misstrauen der Uberzeugung sein, dass er voll-



stindig gesund, hingegen seine Umgebung ,ge-
stort” ist. Die Angehdrigen konnen unter sich da-
riiber zerstritten sein, ob ein Patient zuhause noch
tragbar ist.

Die Notfallsituation alarmiert, zugleich birgt
sie eine bedeutsame Chance fiir den Patienten,
vorausgesetzt, er ist bereit, sie zu nutzen. Die Ge-
fahr liegt darin, aus einem Zustand unertraglicher
innerer Spannung heraus etwas Destruktives zu
unternehmen. Die Chance liegt darin, in einem
Moment von Aufbruch etwas Neues zu wagen, auf
eine ungewohnte Perspektive einzusteigen und ei-
nen Wechsel der Lebensgewohnheiten zu vollzie-
hen. Die akute Not setzt ein Zeichen. Es muss
etwas gedndert werden, nicht nur beim Patienten
selbst, sondern auch in dessen Zusammenleben
mit anderen. Der Notfallmoment enthdlt - im Ge-
gensatz z.B. zur schweren Depression mit einem
Verlust jeglicher Vitalitit — ein Potenzial von ge-
biindelter Energie, gelegentlich auch radikaler Ent-
schlossenheit und einer grundsdtzlichen Bereit-
schaft zur Verdnderung, dies unter der Vorausset-
zung, dass ein konstruktiver Impuls von aufSen
den Teufelskreis destruktiver Gefiihle von qudlen-
der individueller Ohnmacht und Wertlosigkeit un-
terbricht. In dieser Situation kénnen Interventio-
nen mit einer psychotherapeutischen Haltung
konstruktiv sein, die auch dem Augenblick akuter
Not Sinn zubilligt. Die existenzielle Krise wird zur
Schliisselsituation, in der ein Mensch lernt, zusam-
men mit seinen Bezugspersonen Herausforderun-
gen der ndchsten Zukunft wieder zu bewadltigen.
In Respekt fiir die Wiirde der Patienten soll des-
halb in der Notfallintervention versucht werden,
die Selbsthilfekompetenz anzusprechen. In der
Akutsituation bricht die bisherige Art der Lebens-
bewidltigung zusammen. Dies schafft die Gelegen-
heit, dass sich neue Wahrnehmungs-, Empfin-
dungs-, Beziehungs- und Handlungsmuster bilden
kénnen. Diese Chance kann genutzt werden, in-
dem die konstruktiven und progressiven Ansdtze
der Patienten - ihr Selbsthilfepotenzial - durch so-
fortige Entlastung neu aktiviert werden.

Im Umbruch ist die Bereitschaft verborgen, auf
Neues einzusteigen. Meistens ist in Notfallsitua-
tionen eine grof3e Bereitschaft da, Hilfe anzuneh-
men. Dem Auftrag fiir einen Notfalleinsatz geht
hdufig die Erkenntnis voraus: ,So kann es nicht
weitergehen!*, ,Wir sind auf die Hilfe von Drittper-
sonen angewiesen.“ und ,,Jetzt muss etwas gesche-
hen!*

1.2 Forschung

Merke @

Der Verlust von Kontrolle und Ubersicht ist Ge-
fahr und Chance zugleich.

1.2 Forschung

1.2.1 Untersuchung der
psychischen Reaktion unter
kritischer Belastung

Seit den 1940er-Jahren wird gezielt Krisenfor-
schung betrieben. Frithe Publikationen mit syste-
matisierten Beobachtungen zu psychischen Kri-
senreaktionen bei traumatischen Belastungen
stammen von Lindemann [58]. Als Begriinder der
modernen Krisentheorie gilt Gerald Caplan [12]
[13]. Auch spdter wurden aus der Beobachtung
von psychischen Reaktionen auf Katastrophen
wichtige Erkenntnisse gewonnen, z.B. von Cull-
berg sowie von Malt [15] [61]. Die Forschungs-
ergebnisse zum Syndrom PTSD (PTBS) finden seit
1980 Eingang in das DSM (Diagnostisches und sta-
tistisches Manual psychischer Stérungen) [25]. Ei-
nen anderen theoretischen Zugang entwickelte
Erikson 1970 iiber eine psychodynamische Kon-
zeptualisierung kritischer Lebensiibergange bei Ju-
gendlichen [23]. Weitere Beitrage zum Verstandnis
der Vorgange bei der Entwicklung seelischer Kri-
sen stammen aus der Stresstheorie, z. B. von Laza-
rus bzw. von Kessler u. Mitarb. [52] [57], aus sozia-
len Lerntheorien, z.B. von Bandura [5], aus der
Life-Event-Forschung, z.B. beziiglich der Verarbei-
tung von Partnerverlust von Wortmann und Silver
[105], sowie aus der Chaostheorie, z. B. von Ciompi
u. Mitarb. [14]. In der Coping-Theorie werden die
bei der Meisterung von Krisen beobachteten Be-
wiltigungsmuster konzeptualisiert, z.B. von Klin-
ger, von Lazarus und Launier sowie von Folkman
und Lazarus [32] [53] [54] [57]. Dem Konzept der
Pathogenese wurde die sog. Salutogenese gegen-
iibergestellt [2] [3]. Dieser Forschungszweig brach-
te wertvolle, in der Krisenbewaltigung unmittelbar
umsetzbare Erkenntnisse, wie z.B. Hinweise auf
Eigenschaften, die Menschen aufweisen, die Krisen
gut bewiltigen (sog. Good Copers):

e Comprehensibility: Fihigkeit, die Krise in ihren

Elementen zu beschreiben, zu ,fassen”
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e Manageability: Fihigkeit, sich in der Krise ziel-
gerichtet aktiv um deren Bewdltigung zu bemii-
hen

¢ Meaningfullness: Fihigkeit, der Krise Sinnhaf-
tigkeit zuzuordnen

Ausgehend von einer Analyse bisher praktizierter
Coping-Muster wird im Rahmen der Kriseninter-
vention gezielt auf das Coping-Verhalten einge-
wirkt, z. B. beschrieben bei Heim [41]. Das Anspre-
chen auf eine psychotherapeutische Kriseninter-
vention scheint u.a. von Personlichkeitsvariablen
abhdngig zu sein [39]. Good Copers, Menschen mit
guter Prognose in seelischen Krisen, stellen sich
den zentralen Lebensproblemen mit der Erwar-
tung, dass auf kritische Belastungen mit eigener
Kraft Einfluss genommen werden kann und die
Herausforderungen schliefBlich bewadltigt werden
kénnen (Internal Locus of Control). AuRerdem
nehmen diese Good Copers unabwendbare Grund-
belastungen eher hin. Sie haben ein differenziertes
Repertoire an Problembewaltigungsmaoglichkeiten,
sie sind entsprechend gut sozial integriert. Diese
Bewadltigungsmaoglichkeiten stellen personliche
Ressourcen dar, die jedoch erst entfaltet werden
konnen, wenn auch entsprechende soziale Res-
sourcen zur Verfiigung stehen [11]. Analoge Fdhig-
keiten weisen auch Angehérige auf, die mit der
psychotischen Erkrankung eines Familienmitglieds
klarkommen. Nach Grawe sind unsere emotionel-
len, kognitiven und handlungsbezogenen Bewalti-
gungsweisen nach Schemata organisiert, gemadfd
denen wir neue Herausforderungen zu lésen ver-
suchen und die wir zugleich entsprechend der
neuen Erfahrung modifizieren [36]. Krisen entste-
hen, wenn diese Bewdltigungsprogramme nicht
mehr angewendet werden kénnen, die Adaptati-
onsfdhigkeit {iberfordert wird und die erlernten
Muster versagen, bis dysfunktionale Muster ent-

wickelt werden. Man spricht dann auch von sog.
Bad Copers - Menschen mit einer Tendenz zu Ab-
hangigkeits- bzw. Hilflosigkeitsverhalten (Theorie
der erlernten Hilflosigkeit; » Tab. 1.1) [95]. Eine
Weiterentwicklung dieser Theorie der Problembe-
wiltigung, ausgehend von der Problemstellung bei
Menschen mit Personlichkeitsstorungen, findet
sich konzeptualisiert in der Schematherapie [106].

1.2.2 Methodisches Vorgehen in
der Krise

Aus der Erfahrung in der Behandlung von suizi-
dalen Menschen entwickelten sich nicht nur Er-
kenntnisse zur Psychopathologie [78] und zur psy-
chischen Dynamik [44], sondern auch solche zur
Psychotherapie [20] [44] [73] wie auch zur Suizid-
prophylaxe [29]. Erfahrungen in der Behandlung
von Opfern traumatisierender Ereignisse zeigen
hingegen, dass in dieser Art der akuten seelischen
Not zu wenig Belastbarkeit und innerer Zusam-
menhalt vorhanden sind, um mit psychotherapeu-
tischen Methoden wie Interpretation und Deutung
zu arbeiten. Aus diesen Erkenntnissen entstanden
Bestrebungen, die seelische Erste Hilfe auszubau-
en. Der sofortige seelische Beistand durch Angehd-
rige und speziell ausgebildete Betreuer ist notwen-
dig [61]. Losungsorientierte Vorgehensweisen, z.B.
beschrieben bei Prior bzw. bei de Shazer und Do-
lan [18] [71], bei denen der Fokus der Aufmerk-
samkeit systematisch auf bisher Bewdhrtes und
gegenwadrtig Gelingendes gerichtet wird, sind be-
sonders hilfreich bei der professionellen Krisen-
intervention. Ebenso stellen kognitiv-verhaltens-
therapeutische Vorgehensweisen [16] [62] sowie
systemische Methoden [90] wichtiges metho-
disches Riistzeug bereit, um in Krisen wirksam
vorzugehen. Sozialpsychiatrische Ansdtze bei der
Behandlung von Krisen entwickelten Reiter und

Tab. 1.1 Problemverscharfendes und I6sungserleichterndes Denken nach Beck [6].

Problemverscharfend, depressiv

o Ubergeneralisieren, kategorisieren

* Negativ wertend starr zuordnen

o Pathologisieren, moralisieren

e Negative Erfahrung aufbauschen

e Positive Erfahrung minimieren

e Misserfolg voraussagen

e Alles-oder-Nichts-Denken, Schwarz-WeiR-Denken:
,Ich war schon immer ein dngstlicher Mensch - werde
immer ein Feigling und krankhafter Versager bleiben,
wdhrend alle anderen erfolgreich und glticklich sind!“

Losungserleichternd

o Konkret eingrenzen, auf die Situation beziehen

e Beschreiben und flexibel zuordnen

e Zusammenhdnge erwagen und verstehen

e Enttduschungen in Relation zum Ganzen sehen

o Auf kleine Fortschritte achten, wertschatzen

e Fortschritte erwarten

o Auf Zwischent6ne, auf das Teils-teils achten:

,Ich bin unter unbekannten Menschen etwas dngstlich, kann bei
Bedarf jedoch mutig sein und bin deshalb fdhig, mehr Selbst-
vertrauen zu entwickeln!“



Strotzka sowie Sonneck und Ringel bereits 1977
[74] [100]. Die meisten Veroffentlichungen zur
Notfallintervention in der Psychiatrie behandelten
noch vor einem Jahrzehnt in erster Linie Fragen
der Diagnostik bzw. der medikamentdsen Behand-
lung oder gingen von den Gegebenheiten einer
stationdren Einrichtung aus. Neuere Publikationen
gehen dagegen zunehmend von einer einfachen
syndromalen Beurteilung, z.B. Walter und Lang
sowie Riba u. Mitarb. [75] [103]und einem prag-
matisch-integrativen Ansatz, wie z.B. von Jordan
u. Mitarb. [48], aus, wie es auch in diesem Buch
dargestellt ist. So weisen Schmidtke und Schaller
darauf hin, dass es bei suizidalen Patienten - im-
merhin bei einer intensiv erforschten Patienten-
gruppe - vor allem gelungen ist, einen Zusammen-
hang zwischen einem breiten Spektrum von Maf3-
nahmen und der lingerfristigen Prognose zu er-
kennen [91]. Fortschritte in der Behandlung von
Menschen mit Persénlichkeitsstérungen finden
sich z.B. bei der DBT (dialektisch-behaviorale The-
rapie) [59] sowie bei der Schematherapie [106].

1.3 Angebot und Nachfrage
1.3.1 Inanspruchnahme

Je nach angebotener Notfalldienstleistung, Re-
gion und soziokulturellen Gegebenheiten werden
unterschiedliche Beanspruchungszahlen und Prob-
lemhdufigkeiten berichtet. In der Rettungsmedizin
steigt die Inanspruchnahme durch Patienten mit
psychiatrischen Problemen; diese stellen die
zweit- bis dritthdufigste Einsatzursache fiir die
Rettungsdrzte dar [49]. Bei spezialisierten Krisen-
diensten in einer groRstddtischen Agglomeration
im deutschsprachigen Raum ist pro 100 000 Ein-
wohnern hinsichtlich psychiatrischer Krisen und
Notfdlle mit einer jahrlichen Fallzahl von rund
1000 zu rechnen. Nach eigener Erfahrung werden
die Dienstleistungen hauptsdchlich in der 2. Mor-
genhdlfte, in der 1. Hilfte des Nachmittags und
spdtabends genutzt: Drei Viertel der Hilfeleistun-
gen geschehen im 12-stiindigen Zeitraum zwi-
schen 9 und 21 Uhr. An Wochenenden ist mit einer
deutlich geringeren Beanspruchung zu rechnen. In
einem erheblichen Teil der Fille sind Polizei und
Rettungsdienste die ersten Ansprechpartner; dabei
spielt der Bekanntheitsgrad der Institutionen in
der Bevolkerung eine wichtige Rolle. Der {iberwie-
gende Anteil der Anmeldungen erfolgt per Telefon.
Etwa die Halfte bis %5 der Anrufer ersuchen fiir sich

1.3 Angebot und Nachfrage

selbst um Hilfe. Bei den hilfesuchenden Drittper-
sonen handelt es sich mehrheitlich um Angehérige
und Nachbarn. Ein eher geringer, wenn auch nicht
unerheblicher Teil der Anrufe stammt von der Po-
lizei. Etwa % der Patienten beansprucht die Not-
falldienstleistung wiederholt; ein unterschiedli-
cher Anteil kann eine Telefonzentrale phasenweise
mehrmals tdglich beanspruchen. Ein Grofteil der
Patienten ist bereits anderweitig psychiatrisch be-
treut. Bei 5 der Fdlle handelt es sich um das erste
Auftreten eines psychischen Notfalls.

1.3.2 Problemgruppen

Je nach Region und Dienstleistungsangebot wer-
den von den staatlichen Psychiatriediensten unter-
schiedliche GroRenordnungen der Problemgrup-
pen berichtet. Die ausldndische Wohnbevélkerung
nimmt die Angebote etwas weniger haufig in An-
spruch. Die Dienstleistungen werden mehrheitlich
durch Frauen (ca. 60%), von eher jiingeren Er-
wachsenen sowie von folgenden Problemgruppen
beansprucht: Vor allem von psychotischen Lang-
zeitpatienten sowie verzweifelten oder gar suizi-
dalen Menschen, auBerdem Menschen in Bezie-
hungskonflikten und Angstpatienten. Suchtproble-
me finden sich in ca. ¥4 der Fille. Arbeitslose, sozial
notleidende und alleinstehende Personen sind ge-
geniiber der ibrigen Bevolkerung bei der Inan-
spruchnahme psychosozialer Krisendienste deut-

lich in der Mehrzahl.
Merke @

Psychotische Langzeitpatienten mit komplexer
psychosozialer Problematik bilden die wichtigste
Gruppe Hilfesuchender.

1.3.3 Einsatzort

Der Ort der Hilfestellung ist je nach Institution
sehr unterschiedlich. Manche akut seelisch Leiden-
de wie Psychosekranke und Patienten mit Panik-
storungen wenden sich zudem an ihre Hausdrzte
oder an medizinische Ambulanzen. Abgesehen da-
von, dass ein Grofteil der Fille telefonisch erledigt
werden kann, werden je nach Einsatzdoktrin der
Notfalleinrichtung die iibrigen Félle mehr im Rah-
men von Hausbesuchen oder mehr im Rahmen
von Konsultationen in der Dienststelle betreut. Ge-

19



20

Notfall und Krise

wisse Institutionen miissen Hausbesuche delegie-
ren. Eine Hausbesuchsquote von ca. %5 der persén-
lichen Patientenkontakte (im Gegensatz zu den
blof telefonischen) scheint realistisch.

1.3.4 MaRRnahmen

Bei den getroffenen MaRBnahmen féllt auf, dass
10-30% der Patienten eingewiesen werden miis-
sen, davon wird wiederum etwa %5 bis die Hilfte
zwangsweise untergebracht. Nach meinen eigenen
Erfahrungen miissen nur bei einer eher geringen
Zahl von Patienten wahrend der Intervention Me-

dikamente neu eingesetzt werden.
Merke m

Die wichtigsten Interventionsmittel in Notfall
und Krise sind Kommunikation, Moderation und
Management.

1.4 Risikofaktoren des
Seelennotfalls

Die meisten der erwdhnten Risikoelemente sind
fiir sich allein nicht hinreichend, um eine schwe-
re Gefdhrdung zu bedingen. Meist fiihrt ein Zu-
sammenwirken verschiedener ungiinstiger Ele-
mente zu einem akuten Verlust des psychischen
Gleichgewichts.

1.4.1 Lebensgeschichte

Erlebnisse beeinflussen spdtere Bewadltigungs-
muster. Wenn Menschen in ihrer Jugend, in der
Adoleszenz oder im Erwachsenenalter Angst um
ihr Leben, um ihre kérperliche und seelische Inte-
gritdt litten, aber auch wenn sie iiber Jahre Einwir-
kungen ,leiser Art“ (Krankung, Entwiirdigung,
Entmutigung) ausgesetzt waren, kann dies als Risi-
kofaktor fiir einen spdteren seelischen Gleichge-
wichtsverlust bedeutsam sein. Menschen, die Situ-
ationen ausgesetzt waren, in denen sie seelisch
traumatisiert wurden, sind besonders gefdhrdet,
auch nur entfernt dhnliche Ereignisse erneut trau-
matisch zu erleben. So bediirfen auch die Retter
von Katastrophenopfern seelischer Betreuung, um
weiterhin einsatzfdhig zu bleiben.

1.4.2 Psychische Stérung

Einschrankung des inneren Spielraums. Grund-

sdtzlich besteht bei allen psychischen Krankheiten

eine erhohte Selbstgefihrdung, weil durch den in-

neren Gleichgewichtsverlust der Spielraum zur Be-

wadltigung von Belastungen kleiner wird. Viele

akut Notleidende sind wegen einer seelischen Sto-

rung bereits in Behandlung. Vier Kategorien von

Storungsbildern sollen an dieser Stelle speziell er-

wahnt werden, da bei ihnen wegen der Gefahr von

akut zerstorerischen Aktionen besondere Vorsicht

geboten ist:

o psychotische Erkrankungen (S.112)

e Depressionen (S.127)

¢ Suchtkrankheiten (S.157)

o Storungen der Personlichkeitsentwicklung
(5.179)

Menschen mit psychotischen Stérungen {iber-
raschen durch ihre wahnhafte Wahrnehmung der
Wirklichkeit, deren Sinnhaftigkeit man hochstens
erahnen kann, wenn man diese Menschen genau
kennt. Die drei {ibrigen psychischen Stérungen
konnen eine ihnen eigene Dynamik auslésen, die
sich als Symptomatik in den individuellen Lebens-
duflerungen abbildet. In Notfallsituationen wird
das Drehbuch dieser seelischen Problemmuster
deutlich. Wir stehen als Notfallhelfer plotzlich mit-
ten auf der Lebensbiihne dieses Patienten, in einer
Schliisselszene, in der sein inneres Drama fassbar
und damit verdnderbar wird. Es zeigt sich ein
zentrales Lebensproblem, das sich sonst hinter
einem Vorhang von Symptomen verbirgt.

1.4.3 Korperliche Storung

Eine Verinderung der Hirnfunktion durch orga-
nische Einwirkungen kann auf vielfdltige Art die
seelische Belastbarkeit, die intellektuelle und so-
ziale Problemldsekompetenz vermindern. Dies
kann durch Hirngewebeverdringung wegen Tu-
moren, durch infektiose Erkrankungen, durch
Stoffwechselstérungen usw. geschehen. Ebenso
wichtig sind jedoch auch banale Einwirkungen
durch Hunger, Durst, Fehlerndhrung, Ermiidung
und Intoxikation durch Alkohol, Drogen und Medi-
kamente.



