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1. Intoxikationen
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Gerontopsychiatrische Notfalle

Notfalle definieren sich durch ihre Akuitat

und die Schwere der Storung, die im
schlimmsten Fall lebensbedrohlich ist. Dies

gilt fur die Geriatrie ebenso, wie fur jedes
andere Fachgebiet ...
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Achtung!

Nicht selten versteckt sich hinter einer auf
den ersten Blick psychogen imponierenden
Symptomatik eine organische Storung!

(Hell, 2011)

Zum Nachdenken: Endokrine und metabolische Erkrankungen, Stérungen d.
Elektrolythaushalts, neurologische Erkrankungen wie SHT, zerebraler Tumor,
Epilepsien, MS, Enzephalitis, Meningitis, HIV, Borreliose; Depression nach
Schlaganfall, Migrane, Morbus Parkinson, Neoplasien, Kardiovaskulare
Erkrankungen, gastrointestinale Erkrankungen, immunologische +
rheumatologische Erkrankungen, weser, 200
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Gerontopsychiatrische Notfalle -
Besonderheiten

Stoffwechsel verédndert sich im Alter

- Viele Medikamente sind in der Lage psychische Auffilligkeiten
Zu provozieren, z.B. Anticholinergika, Analgetika oder Antibiotika.
Besondere Vorsicht:

Altere Patienten + Substanzgruppenkombinationen wes: zs)

- Gefahr der Atemdepression! ener & tippius, 2019

- Einschrankungen in Orientierung + Kommunikation durch
abnehmende Qualitat der Sinneswahrnehmung, des
Kurzzeitgedachtnisses + der neuronalen
Verarbeitungsgeschwindigkeit weie, 200
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Intoxikationen



Pharmakogen bedingte
Notfallsituationen

Die Gefahr von Komplikationen erhdht sich mit zunehmendem Alter
aufgrund des sich verandernden Stoffwechsels und Polypharmazie.

 Lithiumintoxikation: Schlafrigkeit, Schwindel, starker Tremor, Erbrechen,
Durchfall: Lithium absetzen + ggfs. Einweisung med. Intensivstation!

e Akute extrapyramidale Symptomatik bei Neuroleptikabehandlung:
Dystonien, Verkrampfungen, Blickkrampfe: Akut Akineton i.m. oder i.v.

e Agranulozytose bei Neuroleptikatherapie: Fieber, Infekt, Granulozyten
unter 200 Zellen/pl: Medikament absetzen + ggfs. ins Krankenhaus.

e Malignes neuroleptisches Syndrom: EPS, hohes Fieber, Puls + RR 1,
Somnolenz—Koma, Exsikkose, Leukozytose, CK 1 : Medikament absetzen,
:Enléc_Fnsivstation, Fieber senken, Fltssigkeit,Dantroleno.Lorazepamgabe,
CAVE: DD Pernizidse Katatonie —braucht Neuroleptika hochdosiert e, 2011
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Alkoholintoxikation

e steht haufig in Zusammenhang mit Suizidversuchen (Alkoholkranke weisen ein
erheblich erhohtes Suizidrisiko auf)

e 4 Stadien :

-1 0,5-1,5%0 (unsicherer Gang + verwaschene Sprache, distanzlos + leicht
reizbar);

- Il 1,5 - 2,5%0 (schwankender Gang, Stimmung variiert zw. Euphorie +
Gereiztheit);

- Il 2,5 — 3,5%0 (Bewusstseins-, Denk- und Koordinationsstoérungen,
Verwirrtheit )

- IV Uber 3,5%o (vitale Komplikationen, reagiert nicht auf Schmerzreiz,
Atemstorung bis zur Atemlahmung, Herz-Kreislauf-Versagen);

e Diese Werte nur zur Orientierung: Die individuelle Gewohnung (Spiegeltrinker)
kann die Grenzen bis Uber das Zweifache nach oben verschieben.

(Holzbach, 2009)
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Alkoholintoxikation - Komplikationen

e gefurchtete Komplikation: Erbrechen mit nachfolgender
Aspiration

e Hypoglykamie!ll!
e Unterkidhlung

e Atemstillstand
e Ubersehen der DD Schadel-Hirn-Trauma!

(Holzbach, 2009)



Alkoholintoxikation im Alter —
Spezifisches

e Wirkungsveranderung und starker toxische Wirkung in
Kombination mit vorhandener Medikation und
verandertem Stoffwechsel.

e Sturzgefahrdung mit hoherem Risiko fur Frakturen e 200
e Unterscheidung zum Delir oft schwierig

o Ggfs. fruher/schneller intensivmedizinische Uberwachung
angezeigt!
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Alkoholintoxikation im Alter - Therapie

e Praklinische Versorgung:
Klares Auftreten, Sturzgefahr minimieren, ggf. stabile Seitenlage, Warmeerhalt
Blutzuckerbestimmung, ggf. Zugang legen + Elektrolytlésung, ggf. 20-40%ige
Glukoselosung, ggf. 02-Gabe (4-61/min.), Absaugbereitschaft herstellen, ggf. Intubation.

 Klinische Versorgung:
Ggf. Himo- oder Peritonealdialyse, Uberwachung der Herz-Kreislauf-Funktion, Beatmung
bei Ateminsuffizienz, Ausgleich von Elektrolytstérungen, Glukosegabe bei Hypoglykamie,
ggf. Intubation.
In der Ausnuchterungsphase kann eine psychiatrische Unterbringung und eine symptom-
orientierte med. Behandlung nétig werden. BB. Stichwort: Delirium Tremens.

Cave: Kein Distraneurin bei alten Menschen (starke Verschleimung + Atemdepression)
auch Benzos und Neuroleptika nur niedrig dosiert! Vorsicht bei allen Anticholinergika!

(Holzbach, 2009
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Suizid ist auch ein Altersphanomen

e Die Suizidgefahrdung nimmt mit dem Alter sowohl fir Manner
als auch fur Frauen deutlich zu (sog. ,ungarisches Muster®). weie,zo:)

e Hochstes Suizidrisiko fur alte Manner nach Partnerverlust, ohne
unterstutzende Beziehungserfahrungen im Leben, bei Neigung zu
Alkoholabusus oder Vereinsamung wne, 2019

TIPP: Bei jedem Suizidversuch im Alter soll differentialdiagnostisch
eine affektive Storung in Betracht gezogen werden e, 200
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Ursachen der Suizidalitat

/war mag der Ausloser fur die aktuelle Suizidalitat
beim Patienten in einer akuten Verschlechterung
seines Befindens liegen, in einer Krankung oder
einem Verlusterleben. Die Ursachen liegen aber
meist in der Lebensgeschichte des Patienten, in der
Art und Weise, wie er mit Verlusten, Krankungen
und Einschrankungen auch schon wahrend des
ganzen Lebens zuvor umging. wwme s
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Erkennen der Suizidalitat

* Die Intuition der Pflegenden im Zusammenspiel mit dem
Einsatz entsprechender Assessmentinstrumente bildet die
Grundlage dieser Arbeit. Am Anfang werden die Instrumente
ein starkeres Gewicht haben, im Laufe der Zeit dann die
Intuition in den Vordergrund treten. meie 2

Einschatzungsinstrumente:
e Basissuizidalitat (NGASR-Skala)
e Akutes Suizidrisiko (Suicide Status Form Il)

(Abderhalden, 2011)
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Umgang mit Suizidalitat
e Jede SuizidauRerung ernst nehmen, Suizidgedanken und —absichten
offen ansprechen, Verdacht offen und prazise thematisieren
e Ausfihrliche Anamnese:
 Motivanalyse
e Lebensgeschichte verstehen und miteinbeziehen

e Absprachefahigkeit vor dem Hintergrund von Ressourcen, protektiven
Faktoren und sozialer Unterstutzung beurteilen.

 Suizidale Patienten mussen eine besondere Beachtung, und
engmaschige Betreuung erhalten, Gesprachsangebote machen.

e Akut suizidale (nicht absprachefahige) Patienten umgehend begleitet
in psychiatrische Klinik einweisen, ggfs. nach Psych KG

(Benkert & Hippius, 2015; Noelle, 2015)
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Therapeutische Malinahmen

e Suizidalitat ist keine Krankheit, sondern eine aktive,
zielorientierte Handlung. Deshalb ist Suizidalitat auch nicht
heilbar. e,

* Hingegen gute Chancen der Heilbarkeit der
zugrundeliegenden psychischen Erkrankungen! meiss samoke, 2006
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Rechtliche Aspekte

e Alle med. Mallinhahmen setzen eine wirksame Einwilligung
voraus.

e Wirksam einwilligen kann nur, wer die notige
Einsichtsfahigkeit besitzt.

e Notige Einsichtsfahigkeit: Kbnnen auch Minderjahrige +
Betreute haben

 \Verfugt der P. nicht Uber die notige Einsichtsfahigkeit, muss
der gesetzl. Vertreter/ein bestellter Betreuer zustimmen. Er
hat den mutmalSlichen Willen des P. zu beachten!! guesministeriom ar

Gesundheit & Bundesministerium der Justiz, 2007)



Selbstbestimmung am Ende des Lebens &

nach

8 13 StGB .
* Bei der Behandlung Sterbender sind

Selbstbestimmungsrecht und Wirde des P. zu
berlcksichtigen. Wichtig: Patientenverfigung oder
Vorausverfugung in guten Zeiten!

e Wegsehen” der Pflege bei Suizidabsicht ist aufgrund
der Garantenstellung , Begehen durch Unterlassen”.

* Hypothese: Der mutmaliliche Wille eines Menschen in
einer akuten psychischen Krise ist der Wille leben zu
wollen. Die aktuelle Entscheidung fur den Tod ist nicht
frei + rational...
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Delir Grundsatzliches und Ursachen

e Das Delir ist definiert als eine akute, korperlich
begrindbare Psychose infolge einer Storung des
zerebralen Metabolismus, der eine Vielzahl von
Ursachen zugrunde liegen Kann. e somss o0

e Mogliche Ursachen : Tumor, Substanzentzug, Trauma,
Infektion, Vaskular, Metabolisch, Endokrin, Nutritiv,
Intoxikationen. wese, o)
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Delir Symptome

* Bewusstseinsstorungen (Eintriilbung, Somnolenz, Sopor, Koma)

* Beeintr. d. kognitiven Funktionen (Desorientierung: Zeit, Ort,
Situation; + Gedachtnisstorungen)

 Denkstorungen, Verwirrtheit

e Halluzinationen (meist optische)

e Wahn

 Psychomotorische Unruhe

* Vegetative Storungen (Tremor, Tachykardie)
e Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

o Affektive Storungen (Angst, Reizbarkeit, Euphorie, Apathie - Cavel!!l,
Ratlosigkeit)

(Messer, 2009)
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(Meisel, 2009)

Akuter Beginn, Plotzliche Veranderungen des mentalen
fluktuierender Verlauf Status gemessen an Normalform?
Fluktuiertes Verhalten im Tagesverlauf?
2 Aufmerksamkeits-/Konzen- Schwierigkeiten, Gesprochenem zu
trationsstorung folgen; leicht ablenkbar;
3 Desorganisiertes Denken Unverstandlich, unklar/unlogisch;

unvorhersehbares Springen
zwischen Themen;

Vigilanzstérung Anders als ,alert”

elir
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Delir Differentialdiagnostik

e Vom Delir unterscheidet sich die Demenz vor allem
durch das Fehlen von Halluzinationen und
Wahnsymptomen.

-> Eine grundliche Diagnostik ist aufgrund der
unterschiedlichen Behandlungsregime entscheidend!

* Weitere Differentialdiagnosen sind Depressionen, Manien,
psychotische Storungen, drogeninduzierte Zustande,
amnestische Syndrome

(Kornhuber & Weih, 2011)
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Delir Notfalltherapie

 |dentifizierung und Beseitigung moglicher Ausloser

e Internistische Basistherapie (Flissigkeitszufuhr, ggfs. Elektrolytaus-
gleich, kardiale Stabilisierung, ggfs. 02, Beschrankung der Medikation
auf das Notige)

e Kontinuierliche Uberwachung der Vitalparameter
e Kontinuierliche pflegerische Betreuung
e Freundlicher Umgang, klare Sprache

e Vermeidung sowohl von Reiztuberflutung wie auch von
Reizdeprivation.

e Schaffung einer ruhigen, klaren und strukturierten Umgebung
* Mobilisation
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Delir Notfalltherapie - Medikation

e Psychopharmakologische Basistherapie mit AP (Haloperidol
in niedrigen Dosen)

e Benzodiazepine und anticholinerg wirksamen Medikamente
vermeiden

(Benkert & Hippius, 2015)
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Delir Pravention

 Wegen der vergleichsweise erhohten Letalitat von Patienten mit Delir,
sollten bereits prophylaktisch Risikofaktoren identifiziert werden.

e Primares Ziel der Pflege: Aufrechterhaltung der kognitiven/korperl.
Fahigkeiten + die Verbesserung der Selbststandigkeit

e Herstellen einer eindeutigen Kommunikation mit Ausgleich
vorhandener Beeintrachtigung (Brille, Horgerat an)

e Anpassung an das Tempo des alten Menschen + Reorientierung
durch uberschaubare Umgebung, Orientierungshilfen, gute
Beleuchtung

* Wird dies berucksichtigt, kann das Delirrisiko gut eingedammt
werden.

(Noelle, 2015)
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Fazit

e Bei Notfallen im gerontopsychiatrischen Bereich mussen die
altersspezifischen Besonderheiten berlcksichtigt werden.

e Die Pflege spielt sowohl bei der Pravention wie auch beim
Notfallmanagement eine wichtige Rolle.

e Moglichkeiten der Selbstbestimmung des Patienten sind Patienten-
oder Vorausverfugung. Jedoch muss jeder Einzelfall arztlicherseits
Uberpruft werden, ob die Voraussetzungen zum Zeitpunkt der
Abfassung noch gegeben sind.
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