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In der notérztlichen Praxis stellen psychi-
atrische Notfille mit ca. 10-15% aller Ein-
sitze eine bedeutsame Groflenordnung
dar [27]. Dariiber hinaus ist nach Ein-
schitzung von Notdrzten und Rettungs-
fachpersonal auch bei der primir soma-
tischen Versorgung in ca. 30-40% aller
Einsétze psychologisches Wissen und Vor-
gehen erforderlich, etwa bei ,,schwierigen®
- wenig oder gar nicht kooperierenden -
Patienten oder bei der unmittelbaren Be-
treuung von Notfallpatienten und deren
Angehorigen in einer psychischen Kri-
se [15, 24, 26]. Trotz der zahlenmifligen
und inhaltlichen Relevanz dieser Not-
falleinsitze mit psychologischen Krisen
und/oder der Betreuung von Patienten
mit primdr psychiatrisch relevanten Sto-
rungen werden die Mitarbeiter der Not-
fallmedizin diesbeziiglich bislang nur un-
zureichend psychologisch und psychia-
trisch geschult [4, 22, 29]. Dies wiegt umso
schwerer, weil die Belastung durch psychi-
atrische Notfélle oder psychisch auffillige
Menschen nach padiatrischen Notfillen
von Notirzten und Rettungsdienstmitar-
beitern als am hochsten angegeben wird
[24, 26, 35].

Notarzt und Rettungsfachpersonal
sind gesetzlich verpflichtet, psychisch
kranken Menschen und Menschen in psy-
chischen Krisen nach den Regeln der me-
dizinischen Heilkunst und entsprechend
dem Stand der Erkenntnis zu behandeln.
Die Beachtung und qualifizierte Einbezie-
hung der psychosozialen Dimension des
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Notfalls ist auch ,kein Luxus, sondern ein
integraler Kernbestandteil des notfallmedi-
zinischen Verstindnisses und ein entschei-
dender Fortschritt auf dem Weg zu einer
humanitireren Notfallmedizin“ [19]. Dar-
aus lasst sich folgern, dass es dringend
erforderlich ist, Schulungsmafinahmen
(im Sinne von Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung) fiir die speziellen Anforderungen
von Mitarbeitern der Notfallmedizin zu
entwickeln und anzubieten, die helfen, Si-
tuationen mit psychisch auffilligen Pati-
enten, z. B. im Rahmen von Krisen, rich-
tig einzuschdtzen und angemessen darauf
zu reagieren [24, 26].

Dabei ist vor allem wichtig, eine Syste-
matik zu entwickeln, die dem Notarzt und
auch dem nichtérztlichen Personal erlaubt,
innerhalb der knapp bemessenen Zeit ei-
ne ,richtige® Einschdtzung der Situation
zu ermoglichen und daraufbasierende ad-
dquate Mafinahmen zur Kriseninterven-
tion einzuleiten. In @ Abb. 1 wird sche-
matisch dargestellt, welche Beurteilungen
im Notfalleinsatz bei psychisch auffalligen
Patienten vorgenommen werden und wel-
che Entscheidungen zu beriicksichtigen
sind. Dementsprechend ist eine Notfallin-
tervention im Falle einer psychiatrischen
Dekompensation von dem Procedere bei
Vorliegen einer akuten psychischen Krise
zu unterscheiden. Allgemein giiltig ist in
beiden Fillen: es geht um die Beurteilung
einer aktuell gegebenen Gefihrdung und
Behandlungsnotwendigkeit und ggf. um

die Einleitung von Mafinahmen zur psy-
chischen Stabilisierung des Patienten.

== Dies setzt bei allen Mitarbeitern
im Rettungsdienst Wissen iiber
psychiatrische Symptome, psycho-
pharmakologische Akutbehandlung
und Interventionsmoglichkeiten
bei psychischen Krisen voraus.

Der vorliegende Beitrag hat das Ziel, einen
Uberblick iiber psychische Krisen und
Moglichkeiten einer psychologisch fun-
dierten Krisenintervention im Rahmen
eines Notfalleinsatzes bzw. in der Notauf-
nahme zu geben. Die Moglichkeiten sol-
len dabei ausdriicklich im Sinne einer pri-
miren Krisenintervention fiir Notérzte,
Rettungsfachpersonal und Personal der
Notaufnahme anwendbar sein.

Begriffshestimmung

Der Begriff psychische Krise ist ein ,,rand-
unscharfer Begrift [13]. Alltagssprachlich
bezeichnet eine psychische Krise den Ho-
he- bzw. Kulminationspunkt einer gefihr-
lichen Entwicklung, die Zuspitzung oder
Verschirfung im einem gesellschaftlichen
oder individuellen Kontext [34]. Beispiel-
haft seien die folgenden Definitionen fiir
eine psychischen Krise genannt:
»Psychische Krise beschreibt den Ver-
lust des seelischen Gleichgewichts, den ein
Mensch verspiirt, wenn er mit Ereignissen
und Lebensumstinden konfrontiert wird,



Zusammenfassung - Abstract

die er im Augenblick nicht bewiltigen

kann, weil sie von Art und Ausmafs her sei-

ne durch friihere Erfahrungen erworbenen

Fihigkeiten und erprobten Hilfsmittel zur

Erreichung wichtiger Lebensziele oder zur

Bewiiltigung seiner Lebenssituation tiber-

fordern® (nach [7, 8], zitiert aus [37]).
»Psychische Krise ist ein Ereignis oder

eine Situation, die als untragbare Schwie-

rigkeit wahrgenommen wird und welche

die fiir die betroffene Person vorhandenen

oder im Moment zur Verfiigung stehenden

Bewiiltigungsstrategien tiberfordert” [14].
Die meisten Definitionen von psy-

chischer Krise enthalten folgende gemein-

samen Merkmale [5]:

== Eine psychische Krise ist eine psy-
chische Notsituation.

== Diese steht in Zusammenhang mit
einem emotional bedeutsamen Ereig-
nis oder mit einer bedeutsamen Ver-
anderung der Lebensumstéinde.

== Es handelt sich dabei um einen aku-
ten, zeitlich begrenzten Zustand,

== der momentan die Bewiltigungsmog-
lichkeiten des Betroffenen iibersteigt
und deshalb mit Kontrollverlust ver-
bunden sein kann,

== in der beim Betroffenen sehr starke
Emotionen auftreten kénnen und

== die Gefahr besteht, dass der Be-
troffene sich selbst oder anderen
schweren Schaden zufiigen.

Aus der Sicht des Betroffenen ist die psy-

chische Krise ein Ereignis, das in unter-

schiedlichem Ausmaf [12]:

== den Selbstwert der Person in Frage
stellt (> Selbstwertbedrohung),

= zentrale Uberzeugungen oder grund-
legende Uberzeugungssysteme der
Person bedroht (- Selbstkonsis-
tenzbedrohung) oder in Frage stellt
(> Orientierungsverlust),

== mit zentralen Zielen und Anliegen
der Person interferiert (- Zielblocka-
de) und

== frithere nicht bewiltigte Ereignisse
aktiviert (- Retraumatisierung).

Eine psychische Krise ist definitionsge-
mif ein zeitlich befristetes Ereignis, das
sich aus einer akuten Uberforderung
eines gewohnten Verhaltens- und Bewil-
tigungssystems durch belastende duflere
oder innere Ausloser ergibt [36]. Die aku-
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Zusammenfassung

Notérzte, Rettungsfachpersonal und das Per-
sonal der Notaufnahme sind im Rahmen ih-
rer notfallmedizinischen Tatigkeit mit einer
Vielzahl von Krisensituationen konfrontiert,
die ihre Arbeitsbedingungen erheblich er-
schweren und den Einsatz verlangern kén-
nen. Der vorliegende Beitrag hat das Ziel, ei-
nen Uberblick iiber akute psychische Krisen
und die Mdglichkeiten einer primaren psy-
chologischen Krisenintervention unmittel-
bar in der Notfallsituation durch das Notfall-
personal zu geben. Hierzu werden zundchst
der Begriff der Krise definiert und die Erkla-

rungsmodelle fiir das Entstehen einer Krise
dargestellt, um daraus sinnvolle, unmittelbar
hilfreiche Mdglichkeiten einer Kriseninter-
vention entwickeln zu kénnen. Ein weiterer
Schwerpunkt liegt darauf, interaktionelle As-
pekte zwischen Helfer und Patient transpa-
renter zu machen, deren Verstandnis zur ra-
schen Entscheidung und Hilfe in einer Krisen-
situation wesentlich ist.

Schliisselworter
Krise - Krisenintervention - Psychiatrischer
Notfall - Suizid - Rettungsdienst

Psychological concepts and primary crisis

intervention in emergency care

Abstract

Emergency physicians, paramedics and the
staff of the emergency room are confronted
with a multitude of psychological crises situa-
tions while treating various pre-clinical emer-
gency situations or emergencies in an emer-
gency room. Crises may complicate consider-
ably the working conditions and may prolong
the diagnostic and therapeutic process on
scene. This article aims to give an overview
on crises and possibilities of a primary crisis
intervention by the emergency staff. There-
fore, crisis is first defined and models for the
emergence of a crisis situation are described

in order to explain the development of sen-
sible and immediately helpful strategies for
crisis intervention in the emergency setting.
Further emphasis is set on the importance of
understanding the interaction between pa-
tient and staff which is essential for a quick
perception of the situation and a speedy de-
cision making process on scene.

Keywords
Crisis - Crisis intervention - Emergency psychi-
atry - Suicide - Emergency service
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Psychiatrische  Symptomatik:
z.B. Patient ist desorientiert,
Wahn, Halluzinationen, Ich-
Stérungen,  Agitation  oder

Bestimmung von Krisentypus
Krise und Krisenanlass, in der
sich der Patient befindet

Stupor etc.

4 L

Eigen- oder Fremdgefahrdung

Eine psychologische
Krisenintervention seitens des
Notarztes ist moglich?

gegeben?

Intervention: Pharmakologische
Behandlung, z.B. Sedierung

Kann der behandelnde Fach-
oder Hausarzt die weitere
Betreuung Gibernehmen?

Betreuung durch Angehdrige
maglich und sinnvoll?

-

Eigen- oder Fremdgefahrdung

Nein

weiter bestehend?

Patient kann sich von Eigen-
oder Fremdgefahrdung
distanzieren?

Einweisung und stationare
Weiterbehandlung

v

:\‘ Nein

sRR1:

Ambulante facharztliche/ psychotherapeutische Weiterbehandlung I

Abb. 1 A Handlungsorientierung im Einsatz bei psychisch auffalligen Patienten

Dekompensationsgrenze

Aktueller

Anlass (Krise)

Konflikte bei
der Arbeit

Unglinstige
Lebensumstande

Mangeinde soziale
Unterstiitzung

Abb. 2 A Psychische Krise als Ergebnis von kumulativer Belastung

te Uberforderung kann dabei das Produkt
einer kurzfristig einwirkenden, heftigen
Belastung oder das Resultat einer linger
andauernden, kumulativen Belastung sein
(s. Beispiel in @ Abb. 2).

Ausloser: kritisches Lebensereignis

Als typischer Ausloser fiir psychische
Krisen gelten sog. ,kritische Lebenser-
eignisse®. Dies sind erwartete oder un-
erwartete Lebensereignisse, die von der
Person als Einschnitte, Uberginge oder
Zisuren im Lebenslauf betrachtet wer-
den, mit einer besonderen affektiven To-
nung einhergehen und erhebliche Anpas-
sungsleistungen vom Individuum erfor-
dern [12]. Hierbei kann es sich z. B. um
lebens- oder andere, die Existenz bedro-
hende Ereignisse handeln (wie etwa Na-
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tur- oder technische Katastrophen, mit
z. B. Feuer, Wasser, Chemie), Gewaltver-
brechen (Uberfall, Vergewaltigung, Gei-
selnahme), drohende oder eingetretene
Verluste von Angehérigen (schwere Er-
krankungen, Tod, Unfille), psychosoziale
Bedrohungen (Arbeitsplatzverlust, Ver-
lust von Eigentum) und gravierende Be-
drohungen des Selbstwertgefiihls (z. B.
partnerschaftliche Krinkungen und Kon-
flikte, Statusverlust).

Diese kritischen Lebensereignisse kon-
nen im Rahmen der bisherigen individu-
ellen gewohnten Problembewiltigungs-
strategien nicht gelost werden und fiih-
ren beim betroffenen Individuum zu ei-
ner erhohten psychischen Labilitit, Sug-
gestibilitdt und somatischen Reaktionsbe-
reitschaft bis hin zu manifesten psychopa-
thologischen Symptomen [25, 28, 30].

Je mehr eine Situation vom Individu-
um als existenziell bedrohlich oder gefihr-
lich eingeschétzt und je niedriger die indi-
viduellen Ressourcen zum Aushalten oder
Bewiltigung dieser Bedrohung angese-
hen werden, desto eher werden die Reak-
tionen des Betreffenden geprigt sein von
dem Gefiihl iiberfordert zu sein, ,,iiberflu-
tet“ oder gar ,verriickt“ zu werden.

Wesentlich fiir das Auftreten einer
psychischen Krise ist demnach das Erle-
ben des Versagens von gewohnten und
bewdhrten Bewaltigungsstrategien bei
einem als bedrohlich erlebten (und des-
halb handlungsrelevanten) Anlass. Inso-
fern haben die Bewertungsprozesse und
Bewiltigungsstrategien eines Menschen
einen wichtigen Einfluss auf Ausbruch
und Verlauf einer psychischen Krise. Auf
jeden Fall erlebt sich der Betroffene sp-
testens von dem Moment an akut in der
Krise (und wird sich dementsprechend
fithlen, denken und verhalten), wenn sei-
ne Coping-Strategien nicht mehr greifen.

© Wesentlich ist das Erleben des
Versagens von gewohnten und
bewahrten Bewiltigungsstra-
tegien

Nach dem transaktionalen Modell von La-
zarus [18] erfordert eine erfolgreiche Kri-
senbewiltigung vom Patienten deshalb ei-
ne (ggf. psychotherapeutisch unterstiitzte)
funktionale Neubewertung des Krisenan-
lasses und eine optimistischere Einschit-
zung der zur Verfiigung stehenden indivi-
duellen und sozialen Ressourcen zur Be-
wiltigung oder Kompensation der Krise.

Krisentypen

In der Literatur wird zwischen Lebens-
verdnderungskrise (Entwicklungskrise)
und traumatischer (situativer) Krise un-
terschieden [37]. In einer anderen Termi-
nologie wird unterschieden zwischen ei-
ner existenziellen Krise, bei der die Refle-
xion des Lebensentwurfs im Mittelpunkt
steht, und der umweltbedingten Krise,
die durch eine Naturkatastrophe ausge-
16st wird [14].



Krisen im Rahmen von ‘ Konfrontation mit einem Ereignis |

Lebensveranderungen 4

Pevhische Kri - ) d ‘ Versagen von gewohnten Problembewaltigungsstrategien |
sychische Krisen konnen immer dann *

auftreten, wenn es im sozialen Lebens-

raum eines Menschen zu bedeutsamen | Mobilisierung zusétzlicher Reserven |
Veranderungen kommt (z. B. Verlassen N v ~
des Elternhauses, Heirat, Geburt eines
Kindes, Berentung, Trennung, Partner-
verlust, Wohnortwechsel, Arbeitslosig-
keit, Unterbringung in einem Altersheim)
oder im Rahmen von biologischen Ent-
wicklungsprozessen (z. B. Pubertit, Me-
nopause, Krankheit, Behinderung) Uber-
gangs- oder Ausnahmesituationen auftre-
ten. Kennzeichnend fiir die Lebensverén-
derungskrise ist, dass hier der ,kritische
Zustand® erst nach einer lingeren Pha-
se erreicht wird [5]. Caplan [7] hat dies in
seinem Phasenmodell der Lebensverin-
derungskrise folgendermaflen dargestellt

Selbstheilung

(— Primé&re Bewaltigung)

Psychische Labilisierung Sozialer Riickzug
(zB. Zunahme von Unruhe + || (— Gefahr der
Angstlichkeit, Substanzabusus, Chronifizierung oder
Suizidalitat) Hospitalisierung

rd v

Bearbeitung des Krisenanlasses
R4 und seiner Konsequenzen

Vollbild der Krise (mit
innerer Lahmung, oder |+*
dem starten von *
,kopflosen* Aktivitaten)

Abklingen der Krise

(— sekundare Bewaltigung)

Abb. 3 A Phasenmodell der Lebensveranderungskrise nach Caplan [7]

(B Abb. 3):
Zusitzlich zu der priméren — durch ‘ Akute Belastung ‘
das Ereignis ausgelosten — Labilisierung

des Betroffenen und eine hierdurch her-

vorgerufene Krise, kann auch das Erle- I
ben des Scheiterns der Bewiltigungsver- *
suche beim Betroffenen unterschiedliche,

die Krise verstiarkende Ursachenzuschrei- ;

bungen hervorrufen. Er kann tiberzeugt =

Schock ‘

Reaktion

—

sein, ,versagt” zu haben (- internale At- MO:ingfgrmg v Zusfétezru ne
tribution) oder ein ,,Opfer® des Fehlver- Ressourcen | Therapeutische Bearbeitung ‘ *=771 Chronifizierung
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umstidnde zu sein (- externale Attribu- | v

tion). Beide Bewertungen behindern - [ SRS | Bewailtigung l

v. a. in einseitiger Ausrichtung und extre- .

v

mer Auspragung — eine Bearbeitung oder
Neuorientierung l

Auflosung der Krise und begtinstigen ei- |
ne weitere (sekundire) Labilisierung des
Patienten [20, 21].

Abb. 4 A Phasenmodell der traumatischen Krise nach Cullberg [8]

Intervention. Bei Krisen, die durch eine

Lebensverdnderung ausgeldsten wurden,
liegt der Schwerpunkt der unmittelbaren
Intervention — insofern keine Eigen- oder
Fremdgefihrdung vorliegt — in der Bestd-
tigung des Betroffenen in der Bedeutsam-
keit des Ereignisses fiir seine Person und
im Versténdnis fiir seine ,Gefiihlsturbu-
lenzen®. Dartiber hinaus sollte der Patient
darin ermutigt werden, sich psychothera-
peutische Unterstiitzung zu suchen, um
bei der Bearbeitung des Krisenanlasses
und der Einleitung einer Anpassung an
die verdnderten Lebensumstinde unter-
stiitzt zu werden.

Traumatische oder situative Krise

Cullberg [8] definiert diesen Typus der
Krise als ,eine durch einen Krisenanlass
mit subjektiver Wertigkeit plotzlich aufkom-
mende Situation von allgemein schmerz-
licher Natur, die auf einmal die psychische
Existenz, die soziale Identitdit und Sicher-
heit bedroht®. Das Modell von Cullberg
kann im Uberblick wie in @ Abb. 4 dar-
gestellt werden.

Krisenanlisse sind plotzliche und zu-
meist unvorhergesehene Schicksalsschla-
ge, beispielsweise Krankheit, Invaliditit,

Verlusterfahrungen wie Tod, Trennung,
Kiindigung, aber auch sexuelle Gewalt
und Misshandlung. Diese 16sen beim Be-
troffenen eine wenige Momente bis Ta-
ge andauernde Schockreaktion aus, in der
spannungreduzierende Abwehrmechanis-
men wie Verleugnung und Verdriangung
des Ereignisses {iberwiegen. Es herrscht
ein ,inneres Chaos® vor, das sich durch
Apathie oder vollige Lihmung, aber auch
durch heftige dysphorische Gefiihlsaus-
briiche ausdriicken kann.

An diese erste Phase schliefit sich ei-
ne Reaktionsphase von Tagen bis Mona-
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Tab. 1

Ablauf einer Krisenintervention

2. Planung der Krisenintervention:
3. Durchfiihrung der Krisenintervention:
Patienten haben

4. Abschluss der Krisenintervention:

sozialen Kontext des Patienten

1. Beurteilung der Situation und der Befindlichkeit des Patienten:

Im Mittelpunkt der Beurteilung stehen dabei die unmittelbaren internen und externen Auslser
der Krise mit Fokus auf die aktuellen Schwierigkeiten. Biografische Daten werden nur herangezo-
gen, wenn sie direkt auf die akute Situation einwirken. Auch die bisherigen Losungsversuche sollten
eruiert werden. Wichtig: Selbst- und Fremdgefahrdung einschatzen!

Diese muss kurzfristig umsetzbar sein und zu einer unmittelbaren Stabilisierung des Patienten
fuhren. Dabei gilt es die Ressourcen des Patienten und seines sozialen Umfeldes zu berticksichtigen

Diese muss das Ziel der Symptomverminderung und der ausreichenden Stabilisierung des

Es erfolgt eine Bewertung und vorausschauende Planung. Nachste Schritte: Uberweisung an
spezialisierte Institutionen, Vereinbarung von stabilisierenden MaBnahmen unter Einbezug des

Tab.2 DasBELLA-Konzept. (Nach [37])

B Beziehung aufbauen

E Erfassen der Situation

L Linderung der Symptome

L Leute bzw. Dinge einbeziehen, die unterstiitzen
A Abschluss

Tab.3 Typische Fragen, die einen Uberblick iiber Ausléser der psychischen Krise und
deren Auswirkungen auf die Befindlichkeit des Patienten und seines sozialen Umfelds

ermoglichen

,Wer auf8er Ihnen ist noch davon betroffen?”
,Was hat diese Krise ausgeldst?”

,Was davon belastet Sie am meisten?”

geht”,... wie es dazu gekommen ist?”

Umfeld darauf?”

,Was befiirchten Sie, konnte deshalb passieren?”
Wer kénnte noch gut dartiber Auskunft geben?”,Wer weil3 noch dariiber Bescheid, wie es lhnen

,Seit wann besteht dieses Problem und seit wann ist es so schlimm wie jetzt?”
,In welchen Lebensbereichen dufert sich dieses Problem? Betrifft es alle Lebensbereiche?”

,Was alles hat das Ganze verschlimmert?”,... jetzt zum Uberkochen gebracht?”

,Wie geht es Ihnen jetzt seelisch?”,Welche Gedanken gehen Ihnen durch den Kopf?”,Wie geht es
Ihnen gefiihlsmaBig?“,Wie fiihlen Sie sich kdrperlich?”,Wie verhalten Sie sich und wie reagiert ihre

Verlauf oder das Ausmaf der aktuellen Krise haben

welchen Problems? Bei Wem?“

Ihnen jetzt beistehen und bei Ihnen sein?”

gewachsen?”

,Nehmen Sie zzt. Medikamente oder Drogen ein? Welche?”
,Waren Sie schon mal in nervenarztlicher oder psychotherapeutischer Behandlung? Wegen

+Haben Sie soziale Sorgen? (z. B. zwischenmenschliche Konflikte, Schulden, anhéngende Gerichts-
verfahren, Arbeitslosigkeit, drohender Verlust der Wohnung usw.)”

,Wo wohnen lhre nachsten Verwandten oder gute Freunde? Sind diese zu erreichen? Kdnnten diese

,Sind Sie zurzeit fiir jemanden verantwortlich? Fiir wen? Fiihlen Sie sich aktuell dieser Aufgabe

ten an, in der sich beim Betroffenen af-
fektive Turbulenzen oder Apathie, je-
weils mit schweren korperlichen Begleit-
symptomen, abwechseln koénnen. In die-
se Phase ist die Gefahr einer Fehlanpas-
sung, z. B. durch Alkohol-, Drogen-, Me-
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dikamentenmissbrauch oder einer Zu-
spitzung im Sinne einer Suizidalitdt be-
sonders hoch, die aus der Kognition re-
sultiert, diesen emotional hoch ange-
spannten (und mit entsprechenden psy-
chischen und kérperlichen Symptomen

einhergehenden) Zustand nicht mehr er-
tragen zu konnen. Ein weiteres Problem
bei diesem Krisentypus stellt die Chroni-
fizierung der Symptomatik im Sinne einer
Anpassungsstorung dar.

Dagegen kann der Patient bei unmittel-
barer Bearbeitung des Krisenanlasses und
dem Aufzeigen von schnell einsetz- und
umsetzbaren Bewiltigungsfertigkeiten
in das Stadium der Neuorientierung und
Reorganisation eintreten und neben sei-
ner eigenen aktiven Bewiltigungsfertig-
keiten neue unterstiitzende Beziehungen
mobilisieren.

Intervention. Bei traumatischen Krisen
ist das Ziel der Intervention zunichst die
Senkung der psychophysiologischen An-
spannung bzw. des Stressniveaus des Pa-
tienten. Auch wenn keine Eigen- oder
Fremdgefihrdung vorliegt, sollte der Pa-
tient anschlieflend dazu ermutigt werden,
sich in psychotherapeutische Behandlung
zur Bewiltigung des Krisenanlasses zu be-
geben.

Diagnostische Klassifikation
von Krisen

Wie bereits dargestellt bezieht sich der Be-
griff ,, Krise“ urspriinglich auf einen emoti-
onalen Ausnahmezustand, der bei (zuvor)
psychisch unauffilligen Personen durch
plotzliche und/oder kumulierte psycho-
soziale Belastungen hervorgerufen wird.

Insofern stellt eine psychische Krise kei-

ne eigene Krankheitseinheit dar und wird

laut ICD 10, in Abhéngigkeit von Verur-
sachung und Dauer der Symptomatik, fol-
gendermaflen kodiert:

F43.0 Akute Belastungsreaktion bei zu-
vor psychisch nicht manifest ge-
storten Menschen als unmittelbare
Reaktion auf ein auflergewohnlich
belastendes Lebensereignis, die im
allgemeinen nach Stunden oder
wenigen Tagen abklingt,

F43.2Anpassungsstorung als Reakti-

on bei zuvor psychisch nicht mani-
fest gestorten Menschen innerhalb
eines Monats nach einschneidenden
Lebensereignissen und Verande-
rungen (z. B. Emigration, Tren-
nung, Todesfall, Verlust des Arbeit-
platzes),



F43.8 Sonstige Reaktionen auf schwere
Belastung (s. oben),

F43.9 Reaktionen auf schwere Belastung,
nicht niher bezeichnet (s. oben).

In Ausnahmefillen kann auch die Klas-
sifikation F 43.1 (posttraumatische Be-
lastungsreaktion, PTSD) verwendet wer-
den, wenn die Krisenreaktion mit ent-
sprechenden typischen Reaktionen in
zeitlicher Latenz von bis zu 6 Monaten zu
dem Krisenanlass auftritt [3]. Aufgrund
der verzogerten Manifestation der psy-
chischen Stérung im Verhiltnis zum Kri-
senanlass, entspricht die PTSD streng ge-
nommen nicht dem Konzept der ,,Kri-
se“ (akute, zeitlich befristete Uberforde-
rung).

Krisen bei psychisch vorbelasteten
Patienten

In einem erweiterten Sinne wird heut-
zutage unter dem Begriff der Krise auch
die drohende Dekompensation einer
manifesten oder die Exazerbation einer
(teil)remittierten psychischen Storung
verstanden. Generell ist die Gefahr einer
psychischen Dekompensation bei Men-
schen mit vorbestehenden psychischen
Erkrankungen durch ihre meist redu-
zierten Bewiltigungsstrategien und ih-
re (damit) erhohte Vulnerabilitit gegen-
iiber Anldssen, die zu einer psychischen
Krise fithren konnen, besonders hoch
[40]. Auspragung und Erscheinung der
psychischen Krise miissen dann entspre-
chend der Grunderkrankung (z. B. Suizi-
dalitdt im Rahmen einer Depression, psy-
chotischer Erregungszustand im Rahmen
einer Schizophrenie, starke Erregungs-
und Affektzustinde bei Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung) verstanden, kodiert
und - entsprechend dem Leitsatz, wei-
teren Schaden von dem Patienten und sei-
nem Umfeld abzuwehren (z. B. pharma-
kologische Intervention bei extremer Agi-
tiertheit oder Halluzinationen) — vor Ort
versorgt werden.

== Bei jedem (Notfall)einsatz mit psy-
chisch auffalligen Patienten sollte
nach vorbestehenden psychiatrisch
relevanten Erkrankungen gefragt
werden.

Tab.5 Typische Fragen, die einen Uberblick iiber Ressourcen und Bewiltigungskom-

petenzen ermdglichen

geholfen?”

da gut getan?”
... neue Kraft zu schopfen?”

... besser ausgehalten?”

,Was haben Sie bisher unternommen, um sich selbst zu helfen, ... zu unterstiitzen?”
+Haben Sie schon mal eine dhnlich schwierige Situation gemeistert? Was hat Ihnen damals

,Wer hat Ihnen bisher bei solchen Problemen geholfen?”
,Wann ist es lhnen zum letzten Mal gut gegangen? Was haben Sie da gemacht? Was hat Ihnen

,Was tun Sie iiblicherweise um sich abreagieren, ... zur Ruhe zu kommen, ... sich zu entspannen,

,Kennen sie jemand der in einer vergleichbaren Krise steckte? Wie hat er diese Krise bewaltigt,

Charakter aufweisen

Raumen aufhalt

geschrieben, Testament aufgesetzt)

oder dies dem Patienten,egal” ist

Suizid)

oder Heiterkeit beim Patienten einstellt

Bei Beginn oder Abklingen einer depressiven Phase

Tab. 6 Kriterien fiir das Vorliegen einer akuten Suizidalitat

Wenn der Patient sich von einer suizidalen Handlung nicht distanzieren kann

Wenn der Patient bereits friiher Suizidversuche unternommen hat

Bei Suizidversuchen im nahen Familien- oder Freundeskreis

Bei Vorliegen einer manifesten psychiatrischen Erkrankung, inkl. Abhdngigkeitserkrankungen
Wenn Suizidgedanken Ianger andauern, haufig auftreten und automatischen bis zwanghaften

Wenn die Methoden zur Suizidhandlung gut durchdacht und/oder verfiigbar sind, der Patient
in Besitz einer,Anleitung zum Suizid" ist, sich z. B. auf bestimmten Internetseiten oder in Chat-

Wenn konkrete Vorbereitungen getroffen sind (z. B. Tabletten gesammelt, Abschiedbrief

Wenn der Patient mehr Griinde fiirs Sterben als fiirs Leben nennt
Wenn keine Hindernisse vorhanden sind (z. B. religidse Uberzeugungen, zu versorgende Familie)

Wenn der Patient liber starke Schuld- oder Wutgefiihle berichtet (= Gefahr des,erweiterten”

Wenn eine geringe Wahrscheinlichkeit besteht, dass Sozialpartner einschreiten kénnen

Wenn der Patient seine Uberlegungen gelassen schildert und seine Argumente einen
(pseudo)rationalen Entscheidungsprozess vermuten lassen

Wenn nach Angst, Depressivitat oder Verzweiflung sich plétzlich eine unerklarliche Gelassenheit

Bei drohender Dekompensation einer
manifesten oder der Exazerbation einer
(teil)remittierten psychischen Storung
empfiehlt es sich, den Patienten grund-
satzlich zur weiteren Kriseninterventi-
on und Behandlung der psychiatrischen
Grunderkrankung in eine psychiatrische
Fachklinik zu tiberweisen.

Grundlagen der psychologischen
Krisenintervention

Krisenintervention kann auch als ,,Psy-
chologische Erste Hilfe* bezeichnet wer-
den (zum Uberblick s. [2]) und bezieht
sich auf jede Form von psychosozialer
Betreuung und Behandlung, die in en-
gem zeitlichem Zusammenhang mit
einem Krisenanlass steht. Dabei gilt es,
die Moglichkeiten und Grenzen solcher

MafSnahmen zu beachten [1, 16]. Profes-

sionelle Krisenintervention, die auch teil-

weise primér durch das Rettungsfachper-

sonal oder das Personal der Notaufnahme

geleistet werden kann, soll den Patienten

dabei unterstiitzen [6, 37],

== eine weitere Eskalation der Krise zu
unterbinden,

== eine sofortige Entlastung zu induzie-
ren, um seine Symptome auf ein er-
trégliches Mafd zu reduzieren,

== sich damit psychophysiologisch zu
stabilisieren,

== ihm die Riickkehr zu einer normalen
Funktionsfahigkeit zu erméoglichen
oder fiir eine weitergehende Unter-
stiitzung in einem ambulanten oder
stationdren Setting zu sorgen und

== damit (weitere) psychische, korper-
liche und soziale Folgeschdden bei
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Tab.7 Sekundare Dienste der Krisen-
intervention im Notfalldienst. (Beispiele

nach [38])

Sozialpsychiatrischer Dienst
Niedergelassene Psychotherapeuten
Telefonseelsorge

AIDS-Hilfe

Drogenhilfe

Obdachlosenhilfe

Frauenhduser

Gesellschaft zur Erforschung des plotzlichen
Séuglingstods

Jugendamt

Schuldnerberatung
Selbsthilfegruppen

dem Betroffenen und seinem sozi-
alem Umfeld abzuwehren.

Demnach ist eine Krisenintervention ei-

ne zeitlich limitierte Intervention, mit

einem spezifischen, auf die unmittelbare

Stabilisierung des Patienten ausgerichte-

ten therapeutischen Vorgehen: der Patient

soll emotional entlastet und seine Hand-

lungs- und Entscheidungsfihigkeit wie-

derhergestellt werden [5]. Prinzipiell soll-

te eine Krisenintervention folgende An-

forderungen erfiillen [s, 36]:

== schneller Beginn,

== zeitliche Begrenzung der Interventi-
on,

== Sicherheit fiir Betroffene und Umfeld
gewihrleisten,

== bei Selbst- oder Fremdgefihrdung ei-
ne rasche interdisziplinire Zusam-
menarbeit (Psychotherapeut, Arzt,
Rettungskrifte, Polizei) herstellen,

== Behandlungsfokus auf aktuelle kri-
senauslosende Situation und/oder
Krisenausloser richten,

== mit dem Ziel der raschen Linderung
krisenbedingter psychosozialer Lei-
denszustdnden,

== unter Nutzung von Ressourcen des
Patienten und seines sozialen Um-
felds,

== flexible therapeutische Haltung, von
Zuhoren bis direktive Gesprachsfiih-
rung bzw. aktivem Handeln, je nach
Zustand des Patienten,

== transparentes, nachvollziehbares und
eindeutiges therapeutisches Vorgehen
mit klarer Kommunikation.
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Der Ablauf einer Krisenintervention lasst
sich prinzipiell in 4 Phasen unterteilen
(B Tabelle 1; [34]). Einen differenzier-
teren Ablaufplan fiir das Vorgehen im
Rahmen einer psychologischen Krisen-
intervention bietet das ,,BELLA"“-Konzept
von Sonneck [37], bei dem jeder Buchsta-
be fiir einen spezifischen Interventions-
schritt steht (B Tabelle 2).

Beziehung aufbauen

Der erste Schritt besteht in der Schaf-
fung giinstiger Bedingungen fiir eine ad-
dquate Einschitzung der Krise und mog-
licher nachfolgender Kriseninterventi-
on. Von besonderer Bedeutung ist da-
bei die Herstellung einer tragfihigen
(Arbeits)beziehung zum Patienten. Die-
ser sollte den Rettungsdienstmitarbeiter
nicht als ,,Eindringling®, sondern als Ver-
biindeten in einer gemeinsam zu losen-
den Aufgabe - dem Management der psy-
chischen Krise - erleben. Dies geschieht,
indem nonverbal (z. B. sich hinsetzen, Au-
genkontakt herstellen, Nicken) und verbal
(z. B. ,Ich merke, dass es Thnen nicht gut
geht — ist das schon langer so?; ,,Sie wir-
ken auf mich sehr nervos-bitte erzahlen
Sie mir, was nicht in Ordnung ist; affir-
mative Aulerungen: z. B. ,,ah ja“; ,ach so
ist das®, ,,ich verstehe®) Gesprichs- und
Hilfsbereitschaft signalisiert und der Pati-
ent damit zum Erzahlen eingeladen wird.
Aufjeden Fall sollte der Eindruck vermie-
den werden, dass man unter Zeitdruck
(»gehetzt, ,auf dem Sprung®) steht. Dies
ist insofern ein Dilemma, weil die Zeit im
Rahmen eines Notfalleinsatzes aufgrund
verschiedener Einflussfaktoren begrenzt
ist. Deshalb ist hier ist zu betonen:

== Eine Krise, die sich vor Ort mit den zur
Verfiigung stehenden Mitteln und
dem limitierten Zeitkontingent nicht
managen lasst, bedarf einer statio-
naren Weiterbetreuung.

Eine gute Beziehung zum Patienten er-
hoht die Wahrscheinlichkeit, dass die-
se notwendige Mafinahme einvernehm-
lich - im Konsensus mit dem Betroffenen
und seinem unmittelbaren sozialen Um-
feld - beschlossen und durchgefiihrt wer-
den kann.

Erfassen der Situation

In zweitem Schritt des Krisenassessments
geht es darum, sich einen genauen Uber-
blick iiber Ausloser der psychischen Kri-
se und deren Auswirkungen auf die Be-
findlichkeit des Patienten und seines so-
zialen Umfeldes zu verschaffen. Die in
O Tabelle 3 genannten Fragen konnen
dafiir dienlich sein. Dariiber hinaus soll-
te man sich eine Uberblick iiber weitere
Faktoren (z. B. Krankheiten und Belas-
tungen des Patienten, Medikamenten-
einnahme, Drogenkonsum, Beziehungs-
netz und soziales Umfeld) verschaffen, die
moglicherweise einen positiven oder ver-
schlimmernden Einfluss auf den Verlauf
oder das Ausmaf? der aktuellen Krise ha-
ben (B Tabelle 4).

Von besonderer Bedeutung fiir den
Verlauf und den Ausgang einer psychi-
schen Krise sind die individuelle Bewil-
tigungsressourcen des Patienten, die mit-
tels der in @ Tabelle 5 genannten Fra-
gen identifiziert werden kénnen. Des
Weiteren sollte frithzeitig eine Risikobe-
urteilung (< Einschitzung der Fremd-
und Selbstgefahrdung) erfolgen. Dies soll
in den néchsten Abschnitten detaillierter
dargestellt werden.

Verhalten bei Selbstgefahrdung
Eine der wichtigsten Einschitzungen, die
Einsatzkrifte in solchen Notfalleinsdtzen
zu treffen haben, ist die Abschétzung der
akuten Suizidalitit: damit ist die Gefahr-
dung fiir einer unmittelbare Umsetzung
von suizidalen Handlungen auf Seiten des
Betroffenen gemeint. Die in @ Tabelle 6
genannten Kriterien konnen einen Hin-
weis auf ein erhohtes Suizidrisikos sein
[9,39].

Bei nicht eindeutiger Beurteilung des
Suizidrisikos empfiehlt es sich, den Pati-
enten auf jeden Fall zu einer ,,Zweitsicht*
und weiteren Uberwachung unverziig-
lich in eine entsprechende psychiatrische
Facheinrichtung zu iiberbringen.

Verhalten bei Fremdgefahrdung

Eine Abschitzung des von einem Pati-

enten ausgehenden akuten Fremdgeféhr-

dungsrisiko lasst sich z. B. anhand fol-

gender Kriterien vornehmen [33]:

== Sind Zeichen von abgelaufener Ge-
walt erkennbar (beschédigte Einrich-



tung, verdngstigte oder verletzte Mit-
menschen)? Wurden Waffen einge-
setzt?

== Wie zuginglich auf verbale Interven-
tionen sind die Konfliktbeteiligten?
Werden Grenzsetzungen respektiert,
Anweisungen befolgt, ein Trennen
von Konfliktparteien toleriert?

== Sind Gegenstidnde vorhanden, die
sich als Waffe eignen? Ist ein Flucht-
weg vorhanden? Sind weitere Helfer
in unmittelbarer Nahe?

Selbstverstandlich sollten bei Anzeichen
von Fremdgefdhrdung unverziiglich Ein-
satzkrifte der Polizei hinzugezogen wer-
den [20, 21]. Dariiber hinaus ist zu beto-
nen, dass bei Gefahr einer korperlichen
Schidigung der Einsatzkrifte die Eigensi-
cherung Vorrang hat.

Linderung der Symptome

Ein zentrales Merkmal jeder psychischen
Krise ist das Auftreten von starken nega-
tiven Emotionen (z. B. Angst, Wut, Hilflo-
sigkeit, Ohnmacht, Traurigkeit) beim Be-
troffenen, der haufig befiirchtet, von sei-
nen Gefiihlen regelrecht ,iiberflutet zu
werden [5]. Dariiber hinaus stellen unka-
nalisierte negative Emotionen eine po-
tenzielle Gefahrenquelle fiir fremd- oder
selbstgefihrdende Handlungen dar. In-
sofern geht es in diesem Schritt des Kri-
senassessments in erster Linie darum, die
massive psychische Anspannung des Pati-
enten auf ein fiir ihn ertrigliches Maf3 zu
reduzieren.

Die emotionale Entlastung ist auch
wichtig, weil tiberméiflige Anspannung
vorhandene Ressourcen blockieren kann:
Nachdenken und gezieltes Handeln ist
unter Panik schlecht méglich [10]. Da der
Patient in der Regel diese heftigen Gefiihle
aus eigener Kraft nur schwer auf eine fiir
ihn unschédlicher Art und Weise ,,abre-
agieren” kann, sollte die Klarung der in-
neren Befindlichkeit und nachfolgend die
Verbalisierung bzw. Expression von Ge-
fithlen durch den Rettungsdienstmitar-
beiter ermdglicht, begleitet und unter-
stiitzt werden. Dies geschieht beispiels-
weise, indem der Patient dazu ermuntert
wird, krisenbedingte gefiihlsbetonte Situ-
ationen ausfithrlicher zu schildern.

Akute Krise

-

Nein <= ’ Akute korperliche Gefahrdung? | — Ja

v

Akute Fremd- oder

Somatische Noffallstation

s

und psychiatrisches Konsil

Selbstgefahrdung?
Ja Nein
Stabilisierung
‘ ambulant méglich
Psychiatrische ‘ L
Klinik Nein

| '

Ja =p

Ambulante Krisenintervention

Stabilisierung durch kurzfristige stationére
Krisenintervention méglich?

\

Nein

A

‘
J_a1—>

Stationare
Kriseninterventionseinrichtung

Abb. 5 A Ablaufschema zur Entscheidung lber die Art der durchzufiihrenden Krisenintervention.

(Nach Riecher-Rossler [31])

Folgende Formulierungen konnen hilf-
reich sein, den Gefiihlsausdruck zu unter-
stlitzen:
= ,Sie sind jetzt/noch vollkommen tiber-

waltigt.“
= ,Sie haben im Moment noch keine

Worte fiir das, was in Ihnen vorgeht.“
== ,,Ich denke, das hat sie tief bewegt,

... verunsichert, ... aufgewiihlt. Erzih-

len sie mir mehr dartiber, ich glaube

das wiirde Ihnen jetzt gut tun.“

Insofern der Betreffende seine (ihn qui-
lende) Gefiihlsqualitit nur ungenau wie-
dergibt (,mies*, ,angespannt*, ,schlecht®),
kann auch hier eine entsprechende Riick-
meldung oder Benennung der Emotion
(z. B. ,,Ich denke Sie sind jetzt gerade sehr
wiitend, ... dngstlich, ... traurig ... Lassen
Sie es ruhig heraus, das ist in Ordnung.”)
durch den Helfer zur Kldrung der emotio-
nalen Befindlichkeit beitragen. Anschlie-
flend sollte eine Stiitzung des Patienten
und Validierung seiner emotionalen Re-
aktion erfolgen (z. B. ,,Bei einem solchen
schwerwiegenden Anlass, ist so eine Reak-
tion verstindlich.*, ,Ich glaube vielen Men-
schen wiirde es jetzt so gehen, ...wiirden
sich so fiihlen wie Sie jetzt., ,Manche Din-
ge sind schwer zu verstehen, ... zu verarbei-
ten.* ,Jetzt verstehe ich besser, wie es in Ih-
nen aussieht. ).

Weitere hilfreiche Maflnahmen zur
Induktion einer unmittelbaren emotio-
nalen Entlastung des Patienten kénnen in
der Reizabschirmung des Patienten liegen
(z. B. mit diesem in einen Nebenraum ge-
hen) oder im Angebot der Moglichkeit,
Anspannung iiber Bewegung abzureagie-
ren (z. B. ,um den Block® laufen mit dem
Helfer).

Beurteilung der Bewertungen

des Betroffenen

Da die psychische Verfassung eines Be-
troffenen in einer Krise weniger von ob-
jektiv bestimmbaren Faktoren als von der
subjektiven Wahrnehmung und Bewer-
tung dieser Faktoren - d. h. von der sub-
jektiven Realitit des Betroffenen — abhén-
gig ist [17], muss in einem weiteren Schritt
auf die krisenbezogenen Kognitionen des
Patienten eingegangen werden. Dysfunk-
tionale Bewertungen, Einstellungen, Ge-
danken und Selbstgespriche konnen als
innere Ausldser einer psychischen Kri-
se angesehen werden: sie sollten deshalb
identifiziert und nach Moglichkeit veran-
dert (i. S. von korrigiert, relativiert oder
abgeschwicht) werden. Dafiir hilfreich
ist der Grundsatz der rational-emotiven
Therapie nach Ellis [11], nach dem emoti-
onale und Verhaltenskonsequenzen (con-
sequences — C) eines Individuums, nicht
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direkt durch auslésende duflere oder inne-
re Ereignisse (,,activating situation — A),
sondern durch die Einstellung oder Be-
wertung (,,beliefs“ — B) dieser Ereignisse
hervorgebracht wird (vgl. ,, ABC-Modell,
[11]).

Nachvollziehbar wird dieses Modell
z. B. anhand des Auslosers, z. B. Verlust
des Arbeitsplatzes (= A), das den Betrof-
fenen zu der Bewertung veranlasst, dass
dies eine ,,absolute Katastrophe® ist und
man nun als ,kompletter Versager* dasteht,
tiber den ,,alle lachen werden®, dass ,jetzt
alles, was man sich aufgebaut hat, fiir im-
mer weg ist“ und man jetzt ,keine andere
Moglichkeit sieht, als sich das Leben zu neh-
men, weil jetzt alles verloren ist“ (= B), was
wiederum emotionale und verhaltensbe-
zogene Konsequenzen, wie z. B. Angst,
Scham, Riickzug und die Planung von su-
izidalen Handlungen (= C) bedingt. Dar-
iber hinaus sind dysfunktionale Kogniti-
onen auch mafigeblich am Ausmaf (z. B.
»Ich werde mich nie mehr davon erholen,
...ich habe schon wieder versagt.“) und der
Aufrechterhaltung (z. B. ,Ich muss alles al-
leine packen und darf mir nicht helfen las-
sen.) einer Krise beteiligt.

Es lasst sich auch nachvollziehen, dass
die emotionalen und verhaltensbezogenen
Konsequenzen andere sein werden, wenn
der Betreffende das Ereignis zwar als be-
deutsamen Einschnitt in seinem Leben
sieht, aber dessen Folgen weitaus weniger
dramatisch einschatzt bzw. sich zutraut,
sich etwas Neues aufzubauen und damit
etwas gelassener in die Zukunft blicken
kann. Die Identifikation von dysfunkti-
onalen Einstellungen, Bewertungen, Ge-
danken und Selbstgespridchen kann dem
Patienten auch verstindlich machen, war-
um er ,,s0 heftig auf den Krisenanlass re-
agiert hat und ihn damit emotional ent-
lasten (,, Wenn man es so sieht, dann ist es
verstindlich, dass man so denkt, fiihlt, han-
delt.“). Mogliche Fragen zur Identifikation
dysfunktionaler Kognitionen sind [5]:
= ,, Welche Gedanken gingen Ihnen da-

mals (beim Krisenanlass) durch den

Kopf?
== ,, Was fiir Befiirchtungen hatten Sie in

dem Moment? Was haben Sie sich vor-

gestellt, was passieren konnte?
== ,, Was haben Sie sich in dem Moment
zu sich selbst gesagt? Haben Sie in der

Situation versucht sich mit Gedanken
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oder Selbstgesprichen zu beeinflussen?
Mit welchem Erfolg?*

= ,, Was geht Thnen jetzt durch den Kopf,
wenn Sie an diese Situation denken?”

Ansatze zur Problembewiltigung
Im Rahmen einer psychologischen Kri-
senintervention geht es nun darum, An-
sitze zur Problembewiltigung zu finden.
Wie bereits erwihnt, bedarf eine erfolg-
reiche Krisenbewiltigung vom Betrof-
fenen gleichermaflen einer Neubewer-
tung der Auswirkungen des Krisenan-
lasses (z. B. Kiindigung, Trennung vom
Partner, Tod eines Familienmitglieds) auf
sein Leben und einer optimistischeren
Einschitzung seiner zur Verfiigung ste-
henden individuellen und sozialen Kom-
petenzen zur Bewiltigung oder Kompen-
sation der Krise. Um den Patienten da-
bei zu unterstiitzen, das Ganze ,,mit neu-
en Augen zu sehen®, kann es hilfreich sein,
folgende Fragen zu stellen:
== ,Haben Sie schon mal eine dhnlich
schwere Situation gemeistert? Wie?
= ,, Was wiirden Sie zu einem Freund sa-
gen, der sich in einer dhnlichen Situati-
on wie Sie jetzt befindet?*
= ,, Was wiirden Sie denn gerne spiiter,
morgen oder in einem Monat oder in
einem Jahr tiber diese Situation den-
ken?*
= ,, Was denkt einer, der das Ganze besser
verkraftet?*

Prinzipiell ist hier aber zu betonen, dass
eine psychologische Krisenintervention
keine Kurzzeitpsychotherapie sein kann,
sondern das alleinige Ziel verfolgt, den
Patienten unmittelbar psychophysiolo-
gisch zu entlasten, um dessen Sicherheit
und die seines sozialen Umfelds zu ge-
wihrleisten. Insbesondere personlich-
keitsgetragene (z. B. bei sozial unsicherer
Personlichkeitsakzentuierung) und bio-
graphisch verwurzelte (z. B. durch frii-
he Verlusterlebnisse in der Kindheit be-
dingte) Einstellungen und Gedankengin-
ge, konnen nicht ,,schnell und nicht mit
den gegebenen Moglichkeiten im Rahmen
eines Notfalleinsatzes modifiziert werden;
dies bedarf einer lingeren Zusammenar-
beit mit dem Patienten im Rahmen ei-
ner stationdren oder ambulanten psycho-
therapeutischen bzw. psychiatrischen Be-
handlung. Das bedeutet: Selbst wenn ei-

ne zufrieden stellende emotionale Entlas-
tung vor Ort erreicht werden konnte und
damit der Verbleib im héuslichen Umfeld
vertretbar ist, sollte der Patient unbedingt
darauf hingewiesen werden, eine weiter-
fithrende Bearbeitung seines Problems
im Rahmen von spezialisierten Instituti-
onen (z. B. Beratungsstellen, niedergelas-
sene Psychotherapeuten) oder Selbsthilfe-
gruppen durchzufithren.

© Der Patient sollte unbedingt
auf die Notwendigkeit einer
weiterfiihrenden Bearbeitung
seines Problems hingewiesen
werden

Arztliches und nichtérztliches Perso-
nal des Rettungsdienstes und der Not-
aufnahmen tragen die Verantwortung zu
entscheiden, ob die psychologische Kri-
senintervention vor Ort zu einer ausrei-
chenden Stabilisierung des Patienten ge-
fithrt hat oder ob eine Weiterbetreuung
im Rahmen eines stationdren Setting in-
diziert ist.

Einbezug unterstiitzender
Menschen und Faktoren

Dieser Schritt des Krisenassessments ldsst
sich nur schwer vom vorigen Punkt tren-
nen: es gilt hier Faktoren zu finden, die
den Patienten dabei helfen konnen, das
Ganze besser auszuhalten. Haufig berich-
ten die Betroffenen, dass das Ganze we-
niger schlimm wiegt, wenn sie in Gesell-
schaft sind. In diesem Fall sollte ein Kon-
takt zu Freunden oder Familienmitglie-
dern hergestellt werden, um eine konti-
nuierlicher Uberwachung bzw. Betreu-
ung des Patienten tiber den Notfalleinsatz
hinweg sicherzustellen.

Auch die Gewissheit, im Notfall - bei
erneuter Aggravierung der Symptomatik —
rasch helfende Institutionen oder Per-
sonen (z. B. telefonischer Kontakt zum
Hausarzt, Telefonseelsorge) erreichen zu
kénnen, kann fiir den Patienten eine Be-
ruhigung darstellen. Nicht unerwihnt
bleiben sollte auch die Mdglichkeit einer
psychopharmakologischen Versorgung
[23] des Patienten, die dessen Bediirfnis-
sen nach ,Rubhe, ... Vergessen, ...Schlafen
entgegenkommt.



Abschluss

Der Abschluss einer jeden Kriseninter-
vention stellt die (nochmalige) Abschit-
zung der Selbst- und Fremdgefihrdung
des Patienten dar. Dabei sollten Notarzt,
Rettungsfachpersonal und Personal der
Notaufnahme neben den bereits beschrie-
ben objektiven Kriterien auch eine intui-
tive Bewertung der Situation zulassen.

== Es empfiehlt sich, auf,,Nummer sicher
zu gehen” und im Zweifelsfall den
Patienten zur weiteren Beurteilung
und Betreuung in eine stationare
Einrichtung zu bringen.

Im Regelfall ist davon auszugehen, dass ei-
ne psychische Krise auch nach einer ada-
quaten Intervention nicht ,,endgiiltig be-
endet ist, selbst wenn eine initiale Behand-
lung rasch zur Endaktualisierung fithrte
und der Patient in seinem Umfeld verblei-
ben kann. Insofern sollte die Kriseninter-
vention mit dem Hinweis bzw. Vermitteln
von Anlaufstellen und Adressen zur Wei-
terbehandlung beendet werden. Es ist da-
her giinstig und hilfreich, tiber eine Liste
von Ansprechpartnern, Adressen und Te-
lefonnummern zu verfiigen, die eine wei-
tere Unterstiitzung oder Behandlung des
Patienten leisten konnen. Hierbei kann es
sich zundchst auch um Kriseninterventi-
onsteams oder die Notfallseelsorge han-
deln (Beispiele in @ Tabelle 7).

Entscheidend ist die Verfiigbarkeit die-
ser Dienste vor Ort; das Angebot ist lo-
kal oder regional unterschiedlich und be-
grenzt. Eine solche Liste kann zusam-
men mit dem zustidndigen sozialpsychi-
atrischen Dienst erstellt werden, ein Bei-
spiel findet sich bei Warnecke u. Pajonk
[38]. Dort finden sich auch weiterfithren-
de Adressen im Internet. Aus dieser Liste
kénnen in Absprache mit den Patienten
und/oder seinen Angehorigen geeignete
Ansprechpartner oder Einrichtungen ver-
mittelt oder ggf. direkt vor Ort kontaktiert
oder alarmiert werden. Das Vorhanden-
sein einer solchen Liste kann unter Um-
stinden Notfalleinsitze erheblich verein-
fachen und abkiirzen.

Generell ist darauf zu achten, dass bei
der Krisenintervention auf eine eindeu-
tige, vollstindige und nachvollziehbare
(z. B. von Gutachtern, juristischen Per-

sonen, Patient oder deren Angehorige)

Dokumentation zu achten ist. Diese sollte

folgende Punkte umfassen:

== die Einschitzung der Befindlichkeit
und insbesondere der Gefihrdung
des Patienten vor und nach der Inter-
vention,

== die diagnostische Klassifikation,

== das therapeutische Procedere,

== gegebenenfalls getroffene Vereinba-
rungen (z. B. telefonischer Kontakt,
»Notfallplan® bei erneuter, unerwar-
teter Zuspitzung der Krise).

In @ Abbildung 5 ist idealtypisch ein Ab-
laufschema zur Entscheidungen tiber die
Art der durchzufithrenden Kriseninter-
vention dargestellt [31].

Das Verhalten im Einsatz und die ge-
naue Durchfithrung der Kriseninterven-
tion wird von der objektiven und reflek-
tierten subjektiven Einschitzung der Si-
tuation, von der Personlichkeit des Hel-
fers mit seinen Einstellungen, Stirken
und Schwichen, von der bisherigen Er-
fahrung und von seinen Fachkenntnis-
sen abhingen. Neben der hohen Variabi-
litat von Krisensituationen sind eben auch
die Voraussetzungen des Helfers und die
Beziehungsgestaltung der ,handelnden
Personen® hochst unterschiedlich. Die-
se 3 Hauptaspekte bedingen, dass es fiir
Krisensituationen keine allgemeinen, im-
mer erfolgreichen Musterlgsungen gibt,
sondern sich Art und Ablauf der Krisen-
intervention immer erst vor Ort konkret
entscheiden. Ein Garant fiir eine erfolg-
reiche ,,Psychologische Erste Hilfe* stellt
eine entsprechende intensive Schulung
der Rettungsdienstmitarbeiter in psycho-
logischer Krisenintervention dar [1, 4].

Dariiber hinaus sollte eine regelmi-
lige Supervision angeboten werden, in
der - unter fachkundiger Anleitung - ei-
ne Diskussion und Reflektion von Ablauf
und Inhalt einer durchgefiihrten Krisen-
intervention stattfinden kann. Mit die-
sen Mafinahmen lief3en sich psychische
Krisen fiir alle Beteiligten zufriedenstel-
lender und weniger belastend behandeln.
Das Konzept des ,,Debriefing” nach be-
lastenden Einsdtzen zur Vorbeugung psy-
chischer Stérungen beim Rettungsperso-
nal hat sich in mehreren Studien als nicht
ausreichend wirksam erwiesen [32]. Da-
mit erwichst der Pravention durch Schu-

lung und Supervision eine noch groflere
Bedeutung.

Fazit fiir die Praxis

Psychische Krisen sind haufige Einsatz-
ursachen oder einen Einsatz begleitende
und erschwerende Gegebenheiten in der
Notfall- und Rettungsmedizin. Dement-
sprechend hoch ist der Bedarf an einsatz-
orientierter psychologischer Kriseninter-
vention. Kriseninterventionsteams, die
solche Aufgaben iibernehmen konnten,
sind nicht flaichendeckend verfiigbar.

Die Mitarbeiter vor Ort, in einer Notauf-
nahme oder einer Klinik fiihlen sich mit
psychiatrischen Notféllen oder mit Men-
schen in akuten psychischen Krisen oft-
mals iiberfordert. Ursache hierfiir ist ei-
ne unzureichende Ausbildung und feh-
lendes Wissen der Arzte und des Ret-
tungsdienst- und Pflegepersonals, die in
der Notfallmedizin titig sind. Damit ein-
her geht Unsicherheit iiber die Anforde-
rungen, die mit der Behandlung einer
akuten psychiatrischen/psychischen Kri-
se an sie gestellt werden. Dies betrifft die
exazerbierende oder dekompensieren-
de psychiatrische Erkrankung, die primar
einer pharmakologischen Intervention
bedarf, ebenso wie die Vielzahl der psy-
chischen und psychosozialen Krisen, de-
ren unmittelbare Behandlung sich weit-
aus weniger klar und eindeutig festle-
gen lasst.

Wesentliche Grundlage fiir das Handeln
der in der Notfallmedizin Tatigen ist das
Wissen um die Moglichkeiten und Gren-
zen der Interventionsmoglichkeiten und
darum, dass deren Aufgabe weniger eine
Behandlung im Sinne einer,Lésung” der
Krise oder Behandlung der psychischen
Storung ist, sondern vielmehr in der Kla-
rung der Situation, in der Einschatzung
der Notwendigkeit einer unmittelbaren,
ggf. facharztlichen oder stationaren Be-
handlung sowie in der emotionalen Stiit-
zung des Patienten liegt.

Durch eine Intensivierung der theore-
tischen und praktischen Schulung von
Rettungsdienstmitarbeitern in psycho-
logischer Krisenintervention in Zusam-
menhang mit einer regelmafBigen statt-
findenden Supervision der durchgefiihr-
ten Einsatze konnte ein wesentlicher Bei-
trag zur Steigerung von Behandlungssi-
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cherheit und -zufriedenheit geleistet und
gleichzeitig eine Optimierung der Versor-
gung von Patienten im Rahmen von psy-
chosozialen oder psychiatrischen Krisen
erzielt werden.
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