5. Der junge Psychiater in der Notaufnahme - prakti-
sche Tipps des Intensivmediziners

Bodo Klee

Regel 5: Zuerst an Verlegung denken.

Regel 13: Arztliche Betreuung besteht darin, so wenig wie maglich zu tun.
WVE: Weg von dem Fall.

(Shem 1996)

Fiir jeden Assistenzarzt in Ausbildung kommt der Tag, an dem er das erste Mal in
die Notaufnahme gerufen wird. Wenn er Cliick hat, ist noch ein erfahrener psy-
chiatrischer Kollege konsultierbar, hat er das nicht, ist er auf sich allein gestellt.
Er muss parallel - ggf. in Zusammenarbeit oder gar Auseinandersetzung mit
Kollegen anderer Fachrichtungen - mehrere Entscheidungen treffen. Das fordert
ihn, nicht selten aber tiberfordert es ihn auch, zumindest wenn er am Anfang
seiner arztlichen Karriere steht. Besonders problematisch wird es, wenn eine
somatische Ursache einer psychiatrischen Symptomatik vorliegen kénnte. Dann
beginnt ein Cerangel dariiber, wer den Patienten denn nun weiterbehandeln
muss. Manchmal kénnte - zumindest theoretisch - sogar eine intensivmedizini-
sche Mitbehandlung erforderlich sein. Spatestens dann werden die Intensivme-
diziner angefordert und sollen iibernehmen, wenigstens aber den Schiedsrichter
zwischen den beteiligten Disziplinen spielen. Nicht immer entsteht der Ein-
druck, dass es in erster Linie um eine sinnvolle Patientenversorgung geht, son-
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dern eher die 5. Regel des ,,House of God“ - ,,Zuerst an Verlegung denken.” - zur
Anwendung kommt:

Vor ein paar Jahren bin ich als intensivmedizinischer Bereitschaftsarzt morgens gegen 04:30 Uhr in die
Notaufnahme unseres Hauses gerufen worden. Die Diensthabenden der Inneren Klinik und der Psychi-
atrie stritten sich dariiber, wer eine junge ca. 21-jdhrige Patientin weiter medizinisch versorgen solle,
konnten sich nicht einigen und haben mich hinzugezogen. Die Patientin war in Begleitung ihres Freun-
des selbst in die Notaufnahme gekommen, weil sie auf einer Party ca. 3-4 h vorher neben Alkohol
erstmalig Speed konsumiert hatte und jetzt immer noch eine innere Unruhe verspiirte. Sie war ansons-
ten vollig addquat, nur etwas verdngstigt. Somatisch fand sich lediglich eine Tachykardie bis maximal
130/min bei einem RR von 120/75 mmHg. Auf meine Frage an die Patientin, warum sie ins Kranken-
haus gekommen wdre, erhielt ich die Antwort, sie kenne dieses Gefiihl nicht und mache sich Sorgen.
Als ich den Kollegen der Psychiatrie fragte, warum er mich gerufen habe, meinte er, die Patientin miis-
se doch im Krankenhaus bleiben und mit einer Tachykardie konne er sie nicht auf die psychiatrische
Station aufnehmen. Dem internistischen Kollegen habe er die Patientin schon angeboten, der habe sie
abgelehnt. Eine Indikation fiir eine Krankenhausaufnahme, geschweige denn intensivmedizinische
Uberwachung stellte sich mir immer noch nicht dar, weil die beschriebenen Symptome klassische Ne-
benwirkungen und aus meiner Sicht auch schon riicklaufig waren. Der Kollege der Psychiatrie bestand
aber weiterhin auf einer Aufnahme und sprach auch das Risiko einer Patientengefdhrdung an. Miide
und auch in Anbetracht der Uhrzeit fragte ich ihn, ob er sich vorstellen konnte, was die Patientin fiir ei-
ne Herzfrequenz beim Sex hatte? Diese betriige bis zu 180/min und wiirde doch auch nicht zur Kran-
kenhausaufnahme fiihren. Im Ubrigen wire der Einnahmezeitpunkt schon zu lange her, als dass eine
Verschlimmerung der Symptomatik zu erwarten ware. Falls die Patientin weiterhin Angst hatte und ei-
ner verbalen Beruhigung nicht zugénglich ware, ware u.U. die Gabe einer niedrigen Benzodiazepin-
Dosis indiziert. Wenn er wolle, konne er die Patientin gern aufnehmen, ich tate es nicht. Danach verlieR
ich die Notaufnahme.

Was war hier passiert? Ein junger, noch nicht so erfahrener Kollege hatte die Indika-
tion fiir eine Krankenhausaufnahme gestellt, wollte die Patientin aber nicht
selbst versorgen bzw. glaubte, sie nicht versorgen zu konnen. Abgesehen von der
in diesem Fall iiberhaupt nicht bestehenden Aufnahmeindikation kann diese
WVEF-Strategie (Weg von dem Ffall) in der tdglichen Praxis zwar vor eventuellen fo-
rensischen Problemen schiitzen und reduziert den eigenen Arbeitsaufwand,
jedoch nicht immer zu der fiir den Patienten optimalen Therapie fithren, sofern
diese iiberhaupt notwendig ist. Deshalb sollten nicht die oben genannten, son-
dern andere Pramissen fiir das Handeln in der Notaufnahme gelten, wie z.B.:

= Psychiater sind auch Arzte!

= Denken ist nicht verboten!

= Hiufiges ist hdufig, Seltenes ist selten!
= Kommunikation!

Was ist damit konkret gemeint? Den Intensivmedizinern werden in der Notaufnahme
durch die (angehenden) Psychiater Patienten unterschiedlicher Kategorien vor-
gestellt:

1. der psychiatrische Patient mit (potenziell) (lebens-)bedrohlichen Komplikati-
onen

2. der psychisch auffillige Patient mit (potenziell) (lebens-)bedrohlicher somati-
scher Grunderkrankung

3. der intoxikierte Patient
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4. der ,unklare” Patient

Alle vier Patientengruppen zeigen - das ist die Herausforderung - sowohl psychi-
sche als auch somatische Symptome. Die Kunst besteht nun darin, diese zu erfas-
sen, zu bewerten und schnell herauszufinden, was von wem getan werden kann
bzw. muss. Dabei miissen zuerst die wahrscheinlichsten Diagnosen abgeklart
werden, ehe man sich den Exoten zuwendet. Es ist unmdglich, im Rahmen dieses
Leitfadens auf alle Situationen einzugehen, die einem begegnen konnen. Aber es
ist moglich, sich ein einfaches Vorgehen anzueignen, welches diese Situationen
weniger bedrohlich und damit beherrschbarer macht. Zundchst sollte man sich
mit folgenden Punkten auseinandersetzen:

1. Wie geht es dem Patienten (Vitalparameter, Vigilanz, Labor ...)?

2. Was berichtet der Patient (keine Fachdisziplin erlernt das Explorieren so gut
wie Psychiater ...)?

3. Welche potenziellen Bedrohungen bestehen und in welcher Auspragung und
welchem Zeitfenster sind sie zu erwarten?

4. Ergibt sich aus 1.-3. eine Uberwachungs- und Behandlungsindikation? Wenn
ja, welche und durch wen?

Das hort sich wie eine Binsenweisheit an, ist aber in der Praxis oft schwerer als
gedacht. Vor allem Punkt 4 fithrt immer wieder zu Konflikten, weil es hier nicht
nur um den einzelnen Patienten geht, sondern unter Umstinden die (teure und
knappe) intensivmedizinische Kapazitdt ausgeschépft ist und mehrere Patienten
um ein Bett konkurrieren (Triage-Situation).

Der psychiatrische Patient mit (potenziell) (lebens-)bedrohlichen Komplikationen

Diese Patienten sind auch durch den am Beginn seiner Ausbildung stehenden
Psychiater gut zu identifizieren. Darunter fallen zum einen Patienten mit hoher
akuter Suizidalitit und Eigengefdhrdung (Selbstverletzung etc.), die sich aber
noch nicht somatisch geschiddigt haben und deshalb durch den Psychiater selbst
akut behandelt werden miissen. Dem gegeniiber stehen die Patienten, die sich
somatisch geschadigt haben. Hier sind Art und Ausmaf} der Schidigung mafige-
bend fiir eine Mit- oder Alleinbehandlung durch die somatischen Disziplinen
einschliefllich Intensivmedizin. Infolge psychiatrischer Grunderkrankungen ver-
letzte Patienten werden durch den Chirurgen versorgt. Dann muss entschieden
werden, ob eine Weiterbehandlung primar durch die Chirurgen oder die Psychia-
ter erfolgt oder aber so eine gravierende Verletzung vorliegt, dass sogar eine in-
tensivmedizinische Betreuung notwendig ist. Dazu orientiert man sich in erster
Linie an den Vitalparametern (Kreislauf, Atmung, Vigilanz, wesentliche Labor-
werte wie Blutbild, BZ, ggf. Gerinnung), des Weiteren an zu erwartenden Kompli-
kationen (Blutungen, Infektionen). Bei einer effektiven konsiliarischen Betreu-
ung durch die Chirurgen kénnen diese Patienten durchaus auf einer psychiatri-
schen Station entsprechend ihrer Grunderkrankung versorgt werden. Eine Aus-
nahme bilden Patienten, die einer intensivmedizinischen Uberwachung und
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Therapie bediirfen, z.B. wegen einer notwendigen Analgosedierung, um das chi-
rurgische Sanierungsergebnis nicht zu geféhrden.

Eine weitere potenziell lebensbedrohliche Komplikation bei psychisch erkrankten
Patienten stellt das schwere Delir dar. Hierunter fallen insbesondere Entzugs-
syndrome bei Substanzabusus (in erster Linie Alkohol und Benzodiazepine).
Wenn sich bei diesen Patienten bereits eine ausgepragte vegetative Symptomatik
zeigt, muss der Patient ggf. intensivmedizinisch vorgestellt werden. Eine Sonder-
stellung kommt den Patienten mit Intoxikationen zu, auf die deshalb im Folgen-
den separat eingegangen wird.

Ein besonderes psychiatrisches Krankheitsbild stellt die schwere (pernizidse)
Katatonie dar, die zumindest bei indizierter EKT und klinischen Symptomen wie
Exsikkose, Fieber etc. der Unterstiitzung des Andsthesisten u./o. Intensivmedizi-
ners bedarf.

Der psychisch auffallige Patient mit (potenziell) (lebens-)bedrohlicher somatischer
Grunderkrankung

In diese Kategorie fallen alle Patienten, die im Rahmen einer schweren somati-
schen Erkrankung eine psychische Begleitsymptomatik bieten. Dazu zdhlen
insbesondere delirante Zustinde wie z.B. bei einer Infektionserkrankung. Nimmt
diese einen akuten septischen Verlauf, kann gerade die psychische Symptomatik
als Erstsymptom auftreten. Vor allem dltere Patienten werden oft primar so auf-
fallig. Hier ist rasches differenzialdiagnostisches Handeln gefragt, um eine even-
tuelle somatische Ursache schnell auszuschliefien bzw. zu therapieren. Allerdings
bedeutet das Finden einer somatischen Ursache nicht zwangsldufig, dass der Pa-
tient jetzt nicht mehr psychiatrischer Mit- oder Primdrbehandlung bedarf. Gera-
de eine Delir-Symptomatik kann bei gleichzeitiger Behandlung der Grund-
erkrankung abhingig von der Klinikorganisation prinzipiell auch in psychiatri-
schen Abteilungen therapiert werden. Zu diesen Grunderkrankungen zdhlen z.B.
schwere Harnwegsinfekte, die somatisch oft relativ einfach zu beherrschen sind.
Deshalb sollte jeweils interdisziplindr und konsensuell im Interesse des Patien-
ten entschieden werden, welche Fachrichtung ihn wie am besten versorgt. Pati-
enten mit Intensivitberwachungs- oder -behandlungspflicht miissen selbstver-
standlich durch den Intensivmediziner betreut werden.

Der intoxikierte Patient

Hier miissen suizidale Intoxikationen von akzidentiellen unterschieden werden.
Letztere kénnen z.B. infolge einer Dauermedikation (klassisch ist hier die Lithi-
um-Intoxikation) oder als unbeabsichtigte Folge einer Akutintervention (z.B. Se-
dierung eines agitierten Patienten) auftreten. Die Entscheidung fiir das weitere
Vorgehen hangt hier von mehreren Faktoren ab:

= Zeitpunkt der Ingestion
= Substanz(en) (Mono- oder Mischintoxikation, Dosis, Halbwertzeit[en))
= potenziell zu erwartende Komplikationen
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= klinisches Bild

Die ersten beiden Punkte konnen bei kooperativen Patienten in der Regel schnell
eruiert werden. Sind die Substanzen bekannt, sollte immer der Giftnotruf konsul-
tiert werden. Es ist aber zu beachten, dass die Empfehlungen dieser Kollegen
eben Empfehlungen und keine Anweisungen sind. Die behandelnden Kollegen
miissen immer das klinische Bild in die weitere Entscheidung einbeziehen.
Wichtig ist eine Detoxikationsbehandlung (Aktivkohle), die bei entsprechender
Indikation sofort durchgefiihrt werden muss. Wenn der Patient stark vigilanz-
gestort ist und eingeschrankte Schutzreflexe prisentiert, ist eine intensivmedi-
zinische Uberwachung obligat. Cleiches gilt bei instabilen Kreislaufverhaltnissen.
Ist der Patient zum Zeitpunkt der Vorstellung klinisch unauffillig, ist im Einzel-
fall in Abhéngigkeit vom Ingestionszeitpunkt (Anflutung, Zeitpunkt der Maxi-
malwirkung, Halbwertzeiten unter Beachtung der Nierenfunktion etc.) das wei-
tere Vorgehen zu entscheiden. Nur wenige Intoxikationen entwickeln erst nach
langerem Verlauf eine schwere Symptomatik (z.B. ein akutes Leberversagen) und
sind deshalb auch bei noch unauffilliger Klinik intensiv-iiberwachungspflichtig
(z.B. Paracetamol, Giftpilze). Sofortige Spiegelbestimmungen sind nicht immer
sinnvoll, das Gewinnen von Asservaten selbstverstindlich. Drogenscreenings
konnen ggf. eingesetzt werden.

Haufig gibt es diskrepante Uberlegungen zur Uberwachung alkoholintoxikierter
Patienten. Hier entscheidet nicht der absolute Alkoholspiegel, sondern klinisches
Bild und Ingestionskinetik. Es gibt nicht wenige Patienten, die bei Alkoholspie-
geln von deutlich mehr als 5 % kooperativ sind (hier besteht eher die Gefahr einer
akuten Entzugssymptomatik), wiahrend andere schon bei 1% tief komatés er-
scheinen. Hohe Alkoholspiegel lassen sich relativ schnell durch eine ziigige Vo-
lumengabe einschliefllich Clukoseangebot senken und bediirfen nur sehr selten
einer intensivmedizinischen Intervention.

Viele Intoxikationen in suizidaler Absicht werden mit Antidepressiva realisiert,
die potenziell die QT-Zeit verldngern konnen. Wenn der Patient keine auffilligen
Symptome wie z.B. schwere Vigilanzstérungen aufzeigt, ist eine Gefihrdung von
dieser Seite ohne zusitzliche Risikofaktoren wie Hypokalidmie/Hypophosphat-
dmie eher nicht zu erwarten. Erst eine QTc-Zeit von > 450 ms bei Mdnnern und
> 480 ms bei Frauen gilt als verldngert; Zeiten >500 ms sind potenziell bedroh-
lich.

Eine Intoxikation durch Sedierung ist in der Regel gut beherrschbar, weil spezifi-
sche Antidote zur Verfiigung stehen, die allerdings nur bei starker Somnolenz
u./o. Reflexuntiichtigkeit zum Einsatz kommen sollten. Der Patient kann die
Medikamentenwirkung meist ,ausschlafen®. Er muss dafiir zwar iberwacht, aber
nicht unbedingt auf die Intensivstation verlegt werden.

Wenn keine Intensiviiberwachungs- oder -behandlungspflicht besteht, muss der
Patient nicht zwangslaufig auf einer somatischen Station betreut werden. Vor
allem bei Suizidalitdt ist eine Versorgung in der Psychiatrie indiziert.
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Der ,unklare“ Patient

In diese Kategorie fallen alle Patienten, die nicht den oberen 3 Gruppen zugeord-
net werden kénnen. Gerade deshalb droht eine klinische Unterversorgung, weil
sich mitunter keine Fachdisziplin zustindig fithlt. Hier ist interdisziplindres
Handeln und Kommunikation (siehe oben!) erstes Gebot drztlichen Handelns. In
der Praxis kommt es leider immer wieder vor, dass diese Patienten nacheinander
von den Kollegen der einzelnen Fachabteilungen eingeschitzt werden. Dadurch
kann der Patient zum ,,Ping-Pong-Fall* werden, was wertvolle Zeit verstreichen
lasst. Das ist besonders fatal im Bereitschaftsdienst. Es ist immens wichtig, dass
die beteiligten Kollegen nicht Argumente gegen eine Zustandigkeit fiir den ,Fall*
austauschen, sondern gemeinsam am Bett entscheiden, wie weiter verfahren
werden muss. Im Zweifelsfall sollten Sie immer darauf bestehen (auch gegentiber
Ihren eigenen Hintergrunddiensten), dass Ihnen erfahrene Kollegen - und zwar
nicht nur telefonisch - zur Seite stehen. Wenn vor Ort entschieden wird (und das
sollte eigentlich selbstverstandlich sein), muss der dienstélteste Kollege die Ver-
antwortung iibernehmen und das Procedere festlegen. Schematische Abldufe
sind bei diesen Patienten nicht hilfreich.

Wer stellt die Indikation fiir eine Intensiviiberwachung- u./o. -behandlung?

ODb ein Patient intensivmedizinisch versorgt werden muss, entscheidet letztend-
lich der diensthabende Intensivmediziner, der fiir diese Entscheidung die ver-
antwortliche Fachkompetenz besitzt. Das gilt fiir alle 4 Patientengruppen.

Was bleibt zu tun, wenn der Patient tatsachlich durch die Intensivmediziner wei-
terversorgt wird?

In der Praxis erlebe ich es immer wieder, dass durch Kollegen verschiedenster
Fachrichtungen nach Verlegung auf die Intensivstation zundchst das alte Prinzip
»Aus den Augen, aus dem Sinn“ zur Anwendung kommt. Das ist drgerlich und
nicht im Sinne der Patienten. Natiirlich besteht auch dann eine Mitbehand-
lungspflicht, und das nicht nur nach Konsilanforderung, sondern als Selbstver-
standlichkeit im Interesse einer effektiven kontinuierlichen und qualitativ
hochwertigen interdisziplindren Versorgung.

Und last but not least: Wenn eine Intensiviiberwachung u./o. -therapie nicht
mehr notwendig ist, muss eine schnellstmégliche Weiterbehandlung auf der
psychiatrischen Station organisiert werden, um das intensivmedizinische Bett
nicht fiir nachkommende Notfille zu blockieren.
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