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1 4 Somatoforme und dissoziative Storungen

14.1 Somatoforme Stérungen

Patienten mit ,,medizinisch unerkldrlichen korperlichen Symptomen*“ kom-
men auch im Rettungsdienst vor. Charakteristisch fiir diese Patienten mit
somatoformen Storungen ist die wiederholte Darbietung korperlicher Be-
schwerden, verbunden mit den Forderungen nach medizinischen Unter-
suchungen. Die Patienten halten diese Forderungen aufrecht trotz wieder-
holter negativer Untersuchungsergebnisse und Versicherungen der Arzte,
dass die Symptome nicht kérperlich begriindbar sind. Selbst wenn Beginn und
Fortdauer der Symptome in enger Beziehung zu unangenehmen Lebensereig-
nissen, Schwierigkeiten und Konflikten stehen, sind die Patienten von einer kor-
perlichen Ursache ihrer Beschwerden {iberzeugt und lassen die Moglichkeit
einer psychischen Ursache kaum zu (Sauer u. Eich 2007). Notdrzte werden mit
schwer leidenden Patienten konfrontiert, denen sie in der Akutsituation wenig

helfen kénnen. m

Das grundlegende Problem der Interaktion zwischen Notarzten und diesen

Patienten geht auf 3 Aspekte zurtick:

e das Drangen der Patienten auf weitere Untersuchungen in einem Kranken-
haus und das appellative Verhalten der Patienten,

¢ die Unsicherheit bzw. die Angst der Notérzte, eine verborgene Krankheit zu
tibersehen,

o die Diskrepanz in den jeweiligen Ursachenliberzeugungen.

Die besonders in der notarztlichen Behandlung rasch entstehende Irritation
durch die schwierige Arzt-Patient-Interaktion kann als frithzeitiger Hinweis
auf eine somatoforme Stérung gewertet werden. Im Umgang mit diesen Pa-
tienten entstehen beim Notarzt hdufig Gefiihle des Nichtwissens, der Unsi-
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cherheit, der Hilf- und Hoffnungslosigkeit und Angste vor einem Scheitern der
Notfallbehandlung. Hinzukommende Ungeduld, Erschdpfung und Ablehnung
des Notfallpatienten erschweren die Interaktionen. Allerdings muss hervor-
gehoben werden, dass das Handeln des Patienten nicht bewusst gesteuert
wird.

International liegen die Angaben zur Pravalenz von somatoformen Stérun-
gen bei 9-20% in der Allgemeinbevdlkerung (Henningsen et al. 2002). Die
Komorbiditdt von somatoformen Stérungen mit depressiven Stérungen be-
tragt 75-90%, mit Angststérungen 10-70% (Sauer u. Eich 2007). Frauen sind
von der Erkrankung hadufiger betroffen.

Die Diagnose einer somatoformen Stérung darf nur gestellt werden, wenn
¢ eine organische Erkrankung ausgeschlossen wurde,
e eine andere psychische Erkrankung ausgeschlossen wurde.

B Atiologie somatoformer Stérungen

Die Ursachen somatoformer Stérungen sind heterogen. Grob kann eine Ein-
teilung in spezifische und in unspezifische Faktoren vorgenommen werden
(Tab. 14.1).

B Klassifikation
Somatisierungsstérung

Es werden viele koérperliche Beschwerden geklagt ohne ein organpathogeneti-

sches Korrelat. Ein anderer Begriff dafiir ist ,psychogene Korperstérung®.

Meist liegt der Beginn vor dem 35. Lebensjahr. Die Erkrankung hdlt viele Jahre

an und ist durch eine Kombination von Schmerz, sexuellen, gastrointestina-

len und pseudoneurologischen Symptomen charakterisiert (First et al. 2000).

Diagnostische Leitlinien der Somatisierungsstérung sind (Ebert 2003, Dilling

etal. 1991):

» Klagen iiber multiple, wechselnde korperliche Symptome, die durch keine
korperliche Erkrankung erkldrbar sind und die mehrere Jahre andauern.

» Leiden durch stiandige Sorgen wegen der Symptome, deshalb hdufige (min-
destens 3) Arztkonsultationen.

» Eine Entlastung durch eine Erklarung des Arztes, dass eine organische Sto-
rung ausgeschlossen ist, hdlt nur kurz an und die Patienten weigern sich,
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Tabelle 14.1

(Henningsen et al. 2002)

14.1 Somatoforme Stérungen

Spezifische und unspezifische Atiologiefaktoren somatoformer Stérungen

Unspezifische Faktoren

Spezifische Faktoren

Indivi-
duell

Inter-
aktionell

Sozio-
kulturell

® Genetische Faktoren
e Belastungsfaktoren in der Kind-

heit (z. B. Vernachldssigung,
Verlust eines Elternteils,
Missbrauch)

Primdrer Krankheitsgewinn (sub-
jektive Entlastung vom inneren
Konfliktdruck oder Minderung
derinnerseelischen Angst durch
Symptombildung)

Sekunddrer Krankheitsgewinn
(objektive Vorteile, die mit der
Krankenrolle verbunden sind:
Genesungsschutz durch soziale
Entlastung, z.B. in Form von
Krankschreibung, Schonung,
verstarktes Interesse und Zuwen-
dung der Umwelt, Versorgung,
Trost, Rente etc.)

,Kampf um Legitimitat®, Einfluss
von Entschadigungsbegehren

Friihe Stérung in der Beziehung
zum eigenen Korper
Verdanderte physiologische
Stressverarbeitung (friihe
Beziehungsstérungen
hinterlassen mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine
Disposition fiir spatere
Beschwerden)
Modelllernen (somato-
forme Stérungen in der
Familie und der eigenen
Kindheit)
Bindungsstorungen

latrogene Faktoren (Nicht-
erkennen psychischer
Beschwerden, Uberdiagnostik,
Uberbewertung von Bagatell-
befunden)

Medien (Verbreitung von
Erkldrungsmodellen fiir un-
spezifische Kérperbeschwerden,
z.B. Amalgam oder Elektro-
smog)

den Ausschluss einer organischen Ursache fiir ihre Beschwerden zu akzep-

tieren.

Es miissen 6 oder mehr Symptome der folgenden Liste aus mindestens zwei
verschiedenen Gruppen vorhanden sein:
gastrointestinal: Bauchschmerzen, Ubelkeit, Meteorismus, schlechter Ge-

schmack im Mund oder extrem belegte Zunge, Klagen {iber Erbrechen oder

Regurgitation von Speisen, Klagen {iber hdufige Diarrhden oder Austreten
von Fliissigkeit aus dem Anus,
kardiovaskuldr: Atemlosigkeit ohne Belastung, Thoraxschmerzen,
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e urogenital: Dysurie oder Klagen iiber Miktionshdufigkeit, unangenehme
Empfindungen im oder um den Genitalbereich, Klagen iiber ungewo6hn-
lichen oder verstarkten vaginalen Ausfluss,

* Haut- und Schmerzsymptome: Klagen {iber Fleckigkeit oder Farbverdnde-
rungen der Haut; Schmerzen in den Extremitdten oder Gelenken.

Hypochondrische und dysmorphophobe Stérung

Diese Storungen sind durch die beharrliche Beschiftigung mit der Moglich-
keit, eine korperliche Erkrankung zu haben oder korperlich entstellt zu sein,
gekennzeichnet. Andere Begriffe dafiir sind Hypochondrie, Dysmorphophobie,
hypochondrische Neurose.
Diagnostiziert werden kann eine hypochondrische und dysmorphoben

Storung, wenn folgende Kriterien erfiillt sind (Ebert 2003, Dilling et al.
1991):
» Eine mehrere Monate anhaltende Befiirchtung, an einer koérperlichen Krank-
heit zu leiden, oder anhaltende Beschaftigung mit einer vom Patienten an-
genommenen Entstellung oder Missbildung (dysmorphobe Stérung).
Die Erklirung des Arztes, dass eine organische Erkrankung ausgeschlos-
sen werden kann, bedingt nur eine kurzzeitige Beruhigung (hochstens fiir
Wochen), ansonsten weigern sich die Patienten, einen Ausschluss einer or-
ganischen Erkrankung zu akzeptieren.
« Die Uberzeugung ist verbunden mit einer stindigen Besorgnis oder Symp-
tomwahrnehmung, die als Leiden empfunden wird und zu Arztkonsultatio-
nen fiihrt.
Die Storung tritt nicht ausschlieBlich wahrend einer Schizophrenie, einer
wahnhaften Stérung (hypochondrischer Wahn), einer affektiven Stérung
oder einer Panikstérung auf.

Somatoforme autonome Funktionsstérung

Die Symptome liegen im Bereich eines Systems, das vollstindig oder weitge-
hend vegetativ innerviert wird. Andere Begriffe dafiir sind ,funktionelles Syn-
drom“ oder ,,psychovegetatives Syndrom*.
Der Notarzt muss bei der Diagnose einer somatoformen autonomen Funk-
tionsstorung Folgendes feststellen (Ebert 2003, Dilling et al. 1991):
» Vegetative Symptome, die vom Patienten als Erkrankung gedeutet und
einem Organsystem zugeordnet werden (Herz-Kreislauf-System, Magen-
Darm-Trakt, respiratorisches System, Urogenitalsystem).
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Zwei oder mehr der folgenden vegetativen Symptome miissen vorhanden sein:
 Palpitationen,

» SchweiBausbriiche (heif oder kalt),

» Xerostomie,

» Hitzewallungen oder Erroten,

» Druckgefiihl im Epigastrium,

» Kribbeln oder Unruhe im Bauch.

Weiterhin muss mindestens eines der folgenden Symptome nachweisbar

sein:

» Brustschmerzen oder Druckgefiihl in der Herzgegend,

» Dyspnoe oder Hyperventilation,

 aullergewdhnliche Ermiidbarkeit bei leichter Anstrengung,

* Aerophagie,

 Singultus oder brennendes Gefiihl im Epigastrium,

» Bericht iiber hdufigen Stuhlgang, erh6hte Miktionsfrequenz oder Dysurie,
Gefiihl der Uberblihung oder Vollegefiihl.

Es kann eine Zuordnung zu den Organsystemen erfolgen:

 kardiovaskuldres System: Herzneurose, Da-Costa-Syndrom,

= oberer Gastrointestinaltrakt: psychogene Aerophagie, Singultus, Magenneu-
rose,

» unterer Gastrointestinaltrakt: Colon irritabile, psychogener Durchfall, Fla-
tulenz,

 respiratorisches System: Hyperventilation,

 Urogenitaltrakt: psychogene Steigerung der Miktionshdufigkeit, Dysurie.

Somatoforme Schmerzstérung m

Anhaltender schwerer Schmerz ohne organpathogenetischen Befund. Ein Syno-

nym dafiir ist ,,psychogenes Schmerzsyndrom®*.

Diagnostische Leitlinien der somatoformen Schmerzstérung sind (Ebert

2003):

° Mehrere Monate kontinuierlicher, an den meisten Tagen auftretender,
schwerer, belastender Schmerz, der organisch nicht begriindet ist und die
Aufmerksamkeit des Patienten bindet.

» Die Storung tritt nicht ausschlieBlich wdhrend einer Schizophrenie, einer
affektiven Stérung oder einer Panikstérung, einer Somatisierungsstorung
oder einer hypochondrischen Stérung auf.
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B Komplikationen

Wichtige zusdtzliche psychiatrische Implikationen ergeben sich aus der Tat-
sache, dass Patienten speziell mit einer Somatisierungsstérung sowohl im
aktuellen Beschwerdebild als auch in der Lebenszeitperspektive eine stark
erhohte Komorbiditdt bzw. Koexistenz hinsichtlich weiterer psychischer Sto-
rungen wie Depressionen, Angst, Panik, Zwang, Drogen- und Medikamenten-
missbrauch, Suizidalitdt, multiple Personlichkeit und diverse Persénlichkeits-
storungen zeigen (Kapfhammer 2001).

@ Differenzialdiagnose

Voriibergehende, organisch unerkldrliche Kérperbeschwerden, die nicht zum
Anlass wiederholter Arztbesuche werden, gehéren zur Normalitdt und diirfen
nicht mit den zur Chronifizierung neigenden somatoformen Stérungen ver-
wechselt werden. Schwierig und sehr bedeutsam ist die Abgrenzung von kor-
perlich ausreichend begriindbaren Beschwerden. Bei zahlreichen psychoso-
matischen und psychiatrischen Stérungen treten somatoforme Beschwerden
auf, die jedoch nicht eine eigene Diagnose rechtfertigen (Sauer u. Eich 2007).

Eine schwierige Differenzialdiagnose ist die Abgrenzung zur Depression,
weil eine hohe Komorbiditdt zwischen beiden Krankheitsbildern besteht.
Typische somatische Beschwerden der Depression sind Magen-Darm-Be-
schwerden, Appetitverlust, Schlaf- und Libidostérungen. Wenn diese Symp-
tome ausschlieRlich wahrend depressiver Phasen auftreten, so sind sie nur
unter der Depression zu klassifizieren.

Auch die Panikstérung geht mit koérperlichen Beschwerden wie z.B. Herz-
klopfen, Brustschmerzen und Schwindel einher. Bei somatischen Erkrankungen
sind die Symptome relativ konstant und persistieren {iber Tage, Wochen und
Monate. Bei Panikstorungen sind die korperlichen Symptome auf einzelne
Attacken beschrankt, die Minuten bis maximal eine Stunde dauern.

Bei Schizophrenien konnen ebenfalls somatoforme Symptome bestehen,
die jedoch hdufig bizarr und mit wahnhaften Vorstellungen oder Kérperhallu-
zinationen ausgestaltet sind.

B Therapie
Mangelnde Kenntnis iiber Ursachen und Pathophysiologie dieser Stérungs-

gruppen haben dazu gefiihrt, dass wirksame Interventionsmethoden bislang
nur unzureichend entwickelt oder validiert wurden. Die Versorgung von Pa-
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tienten mit somatoformen Stérungen in der notdrztlichen Praxis wird sich
daher hdufig auf eine Beratung und Motivation zum Besuch beim Arzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Arzt fiir Psychotherapie und Psycho-
somatische Medizin beschrdanken (— Fallbeispiel 1). Eine erforderliche Psy-
chotherapie oder die Verabreichung von Antidepressiva kann nur ein Psycho-

therapeut oder ein Psychiater iibernehmen.

Der Notarzt sollte dem Patienten gegeniiber empathisch auftreten und die
basale Diagnostik durchfiihren (Vitalparameter {iberpriifen und ein EKG ablei-
ten), auch um den Patienten zu beruhigen. Ggf. kann durch den Notarzt eine
symptomorientierte Therapie eingeleitet werden (z.B. bei Unruhe die Gabe

von Lorazepam oder Diazepam).

Fallbeispiel 1: Somatisierungsstorung

Einsatzgrund: Der stddtische Rettungswagen und der Notarzt wurden an einem
Herbsttag zu einer Adresse in einem vorwiegend von tiirkischen Mitbiirgern
bewohnten Stadtteil geschickt. Der aufgeregte Ehemann 6ffnete die Tir und
flihrte das Rettungsdienstpersonal in einen Raum, in dem eine ca. 26-jahrige
Patientin auf der Couch lag. Im Raum waren weiterhin 8 Personen anwesend,
die in tiirkischer Sprache auf die Patientin einredeten. Da die Patientin selbst nur

sehr schlecht deutsch sprach, tibersetzte der Ehemann. Die Kranke selbst rief nur:

»Mirist nicht gut, Schmerzen am ganzen Kérper*“. Der Ehemann berichtete, dass
seine Frau Schmerzen am ganzen Korper habe. Sie habe aktuell sehr viel Stress
mit den Kindern und den Schwiegereltern. Gestern sei sie bereits in der internis-
tischen Abteilung des Stadtkrankenhauses gewesen. Die Untersuchungen seien
ohne pathologischen Befund gewesen. Bei der Untersuchung durch den Notarzt
waren die Vitalparameter unauffallig. Das abgeleitete EKG ergab einen Sinus-
rhythmus ohne Hinweise auf Herzrhythmusstorungen. Die von der Patientin an-
gegebenen Schmerzen erstreckten sich iber alle Dermatome an den oberen und
unteren Extremitdten. Ein Klopfschmerz in der Hals- oder in der Lendenwirbel-
saule wurde nicht angegeben. Stattdessen klagte die Patientin iber Herzschmer-
zen und Luftnot.

Diagnose: Somatisierungsstérung.

Therapie und Verlauf: Der Notarzt legte einen intravenésen Zugang und appli-
zierte 500 ml einer Vollelektrolytlésung. Darunter besserten sich die Schmerz-
zustdnde der Patientin ein wenig. Es wurde ein Transport in das drtliche Kran-
kenhaus veranlasst mit dem Hinweis, dass eine psychiatrische Mitbehandlung
notwendig sei.
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14.2 Dissoziative Storungen (Konversionsstorungen)

Altere Synonyme fiir dissoziative Stérungen sind die Begriffe Hysterie,

Konversionshysterie, Konversionsreaktion und hysterische Neurose. Vor

Auftreten einer dissoziativen Stérung findet sich hdufig ein seelisches

Trauma. Diesem belastenden Ereignis versucht der Patient durch korper-

liche Symptome voriibergehend auszuweichen. Weiterhin profitiert der

Patient dabei auch von sekunddrem Krankheitsgewinn. Auffdllig sind der

offensichtliche Schweregrad des Symptoms, der eigentlich zur Sorge An-

lass geben sollte, und die relative diesbeziigliche Sorglosigkeit des Patien-
ten (,belle indifference“). Dennoch rufen Angehorige hdufig den Notarzt, da
sie sich Sorgen iiber den Zustand des Patienten machen. Auf sie wirken die

Symptome dramatisch und hdufig Furcht erzeugend. Frauen sind gegeniiber

Mannern hdufiger von dissoziativen Stérungen betroffen (2:1 bis 10:1). Das

Alter der meisten Patienten liegt zwischen dem 10. und 35. Lebensjahr (Ebert

2003).

Zwei Verhaltensformen sind dabei typisch (Ebert 2003):

» Fiir andere Personen offensichtliche soziale und private Belastungssitu-
ationen und Probleme werden von den Patienten mit diesen Stérungen hdu-
fig verleugnet.

* Werden Problembereiche von den Patienten beklagt, so werden sie haufig
als durch die Symptome verursacht erlebt und nicht umgekehrt.

B Klassifikation

Bei den Konversionsstérungen kann der Notarzt auf die verschiedensten Aus-
pragungsformen treffen. Die dissoziativen Stérungen werden in folgende For-
men eingeteilt (Dilling et al. 1991, Kapfhammer, 2002):

Dissoziative Amnesie

Es besteht ein Erinnerungsverlust fiir meist wichtige Ereignisse, der besonders
Unfdlle und traurige Erinnerungsinhalte betrifft. Dieser ist hdufig unvollstdn-
dig, variiert im Ausmaf3 bei wiederholter Anamneseerhebung und zeigt eine
Diskrepanz zwischen vollstandigem Verlust einzelner Geddchtnisinhalte eines
betreffenden Ereignisses und dem Erhalt des restlichen Geddchtnisses oder
sonstiger kognitiver Funktionen.
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Dissoziative Fugue

Sie beschreibt ein Fluchtverhalten mit dissoziativer Amnesie. Die Patienten
verlassen ihren Lebensbereich fiir Tage bis Jahre und nehmen zum Teil eine
neue Identitdt an. Wahrend der Reisen sind die Patienten unauffdllig und
konnen sich retrograd meistens nur noch an Episoden dieser Reisephase er-
innern.

Dissoziativer Stupor

Das klinische Bild gleicht dem katatonen Syndrom. Die willkiirlichen Bewe-
gungen, die Sprache und die normalen Reaktionen auf Licht, Beriihrung und
Gerdusche sind betrdchtlich verringert bzw. die Patienten reagieren iiber-
haupt nicht mehr auf Ansprache. Der Muskeltonus ist normal erhalten. Zu
beachten ist, dass die Patienten alles wahrnehmen und sich auch spater an
alle Geschehnisse erinnern kénnen; es handelt sich um eine ausschlieBliche
Stoérungen der Exekutivfunktionen. Ein gehduftes Auftreten findet sich bei
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung oder posttraumatischer
Belastungsstorung.

Trance- und Besessenheitszustinde

Beim Trancezustand kommt es zum zeitlich begrenzten Verlust des ur-
spriinglichen Gefiihls, die Person zu sein, die man bisher immer war (per-
sonliche Identitdt). Die bewusste Wahrnehmung ist ungew6hnlich stark
auf wenige Stimuli der Umgebung eingeengt und die Bewegungen, Haltun-
gen sowie Gesprochenes wirken monoton und werden einférmig wieder-
holt.

Dissoziative Bewegungsstérungen

Es kommt dabei zur partiellen oder kompletten Ldhmung einzelner Extre-
mitdten bis hin zu einer an eine Querschnittssymptomatik erinnernden Para-
plegie. Hiufig werden aber unwillkiirliche Mitbewegungen der betroffenen
Extremitdt (z.B. beim Anziehen) beobachtet, wenn die Aufmerksamkeit ab-
gelenkt ist. Die Reflexe sind erhalten und es kommt zur unbewussten An-
spannung der antagonistischen Muskelgruppen.
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Dissoziative Krampfanfalle

Sie gleichen einem echten epileptischen Anfall, wobei es zu keinem Bewusst-
seinsverlust, Zungenbiss oder einer Enuresis kommt. Hiufig findet sich ein
stupordses oder trancedhnliches Bild. Das EEG weist keine epilepsietypischen
Potenziale auf.

Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen

Die Patienten geben eine Gefiihllosigkeit des gesamten Rumpfes oder scharf
begrenzter Regionen an, die nicht den Dermatomen entsprechen. Haufig sind
alle sensorischen Qualitdten (Schmerz, Druck, Temperatur) gleichzeitig betrof-
fen. Auch psychogene Erblindung, Taubheit oder Geschmacksverlust werden
hier eingeordnet.

Ganser-Syndrom

Es ist gekennzeichnet durch mehrere der beschriebenen dissoziativen Sto-
rungen in Kombination mit typischen ,Vorbeiantworten*, d.h., die Patienten
geben vollig unsinnige Antworten auf einfache Fragen. Dieses Syndrom tritt
besonders hdufig in Haftanstalten auf.

Dissoziative Identitdtsstorung (frither: multiple Personlichkeit)

Die Eigenstdndigkeit der Storung ist umstritten. Moglicherweise kann ein Indi-
viduum sich als zwei oder mehrere vollstindige Personlichkeiten im Wechsel
erleben, die voneinander ganz verschieden sind. Die ,verschiedenen Perso-
nen* haben eigene Erinnerungen, Verhaltensmuster und Eigenschaften. Selten
ist sich eine Person der Existenz der anderen Personlichkeit bewusst. Die Prd-
valenz ist gering, das Stérungsbild aber sehr beeindruckend.

@ Diagnostische Leitlinien der dissoziativen Stérungen
Eine dissoziative Storung kann vom Arzt nur diagnostiziert werden, wenn ein
Ausschluss einer korperlichen Erkrankung erfolgt ist. Weiterhin muss ein zeit-

licher Zusammenhang zwischen Beginn des dissoziativen Syndroms und den
belastenden Ereignissen, Problemen und Bediirfnissen bestehen (Ebert 2003).

Kardels u.a., Akute psychiatr. Notfélle (ISBN 9783131416919) © 2007 Georg Thieme Verlag KG



14.2 Dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen)

183

Die Diagnose kann nicht mit Sicherheit préaklinisch durch den Notarzt gestellt
werden, andererseits ist es seine Aufgabe, Hinweise fiir eine Belastungssitu-
ation zu sammeln oder eine Symptomatik zu dokumentieren, die den Verdacht
erweckt, ,ungewdhnlich”, nicht organisch begriindbar oder nicht dem Anlass
entsprechend zu sein.

B Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch sind sowohl andere psychiatrische als auch somati-
sche Erkrankungen auszuschlief3en.

Psychische Erkrankungen:

= organisch dissoziative Storungen,

 psychische Storungen durch psychotrope Substanzen,
 Schizophrenien,

« affektive Stérungen,

* Angststorungen,

» posttraumatische und andere Anpassungsstérungen,
» Somatisierungsstorungen,

» Borderline-Personlichkeitsstorungen und

« artifizielle Stérungen.

Korperliche Erkrankungen:

» Epilepsien,

» Schlaganfille,

» multiple Sklerose,

= systemischer Lupus erythematodes oder
= Porphyrie.

B Verlauf und Komplikationen

Dissoziative Stérungen remittieren haufig spontan. Chronische Verldufe kom-
men vor. Komplikationen kénnen Einschrankungen der Arbeitsleistung, Bezie-
hungsstorungen, Selbstverletzungen, aggressive Impulse, Suizidgedanken und
Suizidhandlungen sein.

B Therapie

Angesichts eines hdufig dramatisierenden und unter Umstdnden sogar auf-

dringlich wirkenden Verhaltens sollte der Untersucher sich vor Augen halten,
dass die dissoziative Symptomatik eine Form der unbewussten Konfliktbe-
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wadltigung darstellt und dem Betroffenen zu diesem Zeitpunkt offensichtlich
keine anderen Madglichkeiten hierzu zur Verfiigung stehen. Eine solche Ein-
schdtzung triagt dazu bei, negativen emotionalen Reaktionen vorzubeugen
und dem Patienten in sachlicher und wohlwollender Form gegeniiberzutreten
(Dressing 1998).

Indiziert ist bei diesen Patienten eine Psychotherapie, die der Notarzt im
Einsatz nicht leisten kann (— Fallbeispiel 2). Dennoch sollte er den Patienten
ein ,empathisches Verhalten“ entgegenbringen, damit sich die Kranken auch
ernst genommen fiihlen und sich nicht fiir ihr Verhalten schimen miissen. So-
mit sind bei Verdacht auf eine dissoziative Stérung auch die Vitalparameter
zu kontrollieren und ein EKG abzuleiten. Ein Transport in die Klinik zur diffe-
renzialdiagnostischen Abklarung ist dringend zu empfehlen. Meistens sind die
Patienten aufgrund ihrer Beschwerden beunruhigt, so dass die Gabe eines Ben-
zodiazepins (z.B. Lorazepam oder Diazepam) zu einer Besserung fiihren kann.

Fallbeispiel 2: Dissoziative Stérung

Einsatzgrund: Das Notarzteinsatzfahrzeug und der Rettungswagen wurden von
der Rettungsleitstelle zu einer ,krampfenden Person“ geschickt. Zeitgleich trafen
beide Fahrzeuge an der Einsatzstelle ein. Eine Frau kam der Rettungsdienstbe-
satzung entgegen und berichtete, dass ihre Tochter ,wieder einmal“ im Hausflur
krampfe. Da es 6.48 Uhr war, gab die Mutter der Patientin an, dass ihre Tochter
gerade zur Arbeit gehen wollte. Sie sei Arzthelferin in einer internistisch-onko-
logischen Praxis und arbeite dort erst seit 3 Monaten.

Bei der Untersuchung der Patientin durch den Notarzt, fiel auf, dass die Patientin
auf Ansprache nicht reagierte. Das Hautkolorit war rosig, der Ruheblutdruck lag bei
110/80 mmHg, die Pulsfrequenz zeigte einen Wert von 83 Schldagen/min und auf
dem EKG war ein normofrequenter Sinusrhythmus zu erkennen. Der gemessene
Blutzuckerwert betrug 85 mg/dl. Das Pulsoxymeter am Finger zeigte 99% SpO,
an. Die Pupillen waren isokor und reagierten prompt auf Licht. Eine Enuresis oder
ein Zungenbiss waren nicht feststellbar. Die Mutter berichtete, dass die Patientin
seit 10 Monaten an , diesen Anféllen“ leide und an der benachbarten Universitats-
klinik bereits eine ausgiebige kardiologische und neurologische Diagnostik

ohne organpathologisches Korrelat erfolgt sei. 10 Minuten nach Eintreffen des
Rettungsdienstpersonals reagierte die Patientin auf Ansprache durch den Notarzt.
Sie negierte Zephalgien, noch hatte sie irgendwelche kérperlichen Beschwerden.
Sie gab an, dass sie sich diesen Zustand nicht erkldren kénne. Psychopathologisch
war sie zu Ort, Zeit, Person und zur Situation orientiert. Es waren keine inhaltlichen
Denkstorungen in Form von Wahn und Halluzinationen feststellbar. Der formale
Gedankengang war verlangsamt, aber intakt. Es bestand eine euthyme Stim-
mungslage ohne Suizidalitat. Psychomotorisch wirkte die Patientin angespannt.
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Diagnose: Dissoziativer Krampfanfall.

Therapie und Verlauf: Der Notarzt lieR die Patientin unter der Verdachtsdiagnose
dissoziativer Krampfanfall zu Hause und empfahl ihr eine ambulante psychia-
trisch-psychotherapeutische Behandlung.

Die Patientin meldet sich noch am selben Tag in der Institutsambulanz der ndchst-
gelegen psychiatrischen Klinik und vereinbarte einen Termin. Inzwischen befindet
sich die Patientin immer noch in psychotherapeutischer Behandlung. Dort war

zu erfahren, dass sie vor der Ausbildung zur Arzthelferin in der internistisch-onko-
logischen Arztpraxis bereits in einer orthopadischen Arztpraxis gearbeitet hatte
und es dort zu verbalen Demiitigungen durch Arbeitskollegen gekommen war.
Sie hatte zwar das Arbeitsverhdltnis gekiindigt, einen Zusammenhang zwischen
den dissoziativen Krampfanfallen und dem schlechten Arbeitsklima in der ortho-
padischen Arztpraxis sah sie aber nicht.

B Literatur

Dilling H, Mombour W, Schmidt MH. Internationale Klassifikation psychischer Stérungen:
ICD-10, Kapitel V (F), Klinisch-diagnostische Leitlinien. Bern: Huber; 1991.

Dressing H. Dissoziative Storungen. In: Hewer W, Rossler W (Hrsg). Das Notfallpsychiatrie-
buch. Miinchen: Urban & Schwarzenberg; 1998.

Ebert D. Psychiatrie systematisch. Bremen: Unimed; 2003.

First MB, Pincus HA, Frances A, Widiger TA. Diagnostic criteria from DSM-IV-TR. Washing-
ton, DC: American Psychiatric Association; 2000.

Gast U, Rodewald F, Hofmann A, MattheR H, Nijenhuis E, Reddemann L, Emrich HM.

Die dissoziative Identititsstérung — hiufig fehldiagnostiziert. Dtsch Arztebl.
2006;47:3193-200.

Henningsen P, Hartkamp N, Loew T, Sack M, Scheidt CE, Rudolg G. Somatoforme Stérungen
- Leitlinien und Quellentexte. Stuttgart: Schattauer; 2002.

Kapfhammer HP. Somatisierung — somatoforme Stérungen - dtiopathagenetische Modelle.
Fortschr Neurol Psychiat. 2001;69:58-77.

Kapfhammer HP. Dissoziative Storungen. In: Moller HJ, Laux G, Kapfhammer HP (Hrsg).
Psychiatrie und Psychotherapie. Berlin - Heidelberg - New York: Springer;
2002:1342-71.

Sauer N, Eich W. Somatoforme Stérungen und Funktionsstérungen. Dtsch Arztebl. 2007;
1-2:45-53.

Kardels u.a., Akute psychiatr. Notfélle (ISBN 9783131416919) © 2007 Georg Thieme Verlag KG



