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Einleitung –
Warum eine gesonderte Beschäftigung mit Konsiliarpsychiatrie ?

Der Arbeitsbereich des Konsiliarpsychiaters umfaßt Patienten mit somatopsychischer

Komorbidität, d.h. Patienten, die primär wegen körperlicher Beschwerden ärztlich behandelt

werden, bei denen zusätzlich aber eine psychische Störung vorliegt, sowie Patienten mit

körperlichen Beschwerden, für die keine somatische Begründung gefunden werden kann (z.B.

somatoforme oder dissoziative Störungen), Patienten, die nach einem Suizidversuch auf einer

somatischen Station liegen, Patienten mit artifiziellen Störungen und Patienten, bei denen

psychische Faktoren oder Verhaltenseinflüsse in der Ausprägung der körperlichen Erkrankung

eine wesentliche Rolle spielen. 30 - 50% aller in somatischen Abteilungen behandelten

(nichtpsychiatrischen) Allgemeinkrankenhauspatienten leiden zusätzlich an einer psychischen

Beeinträchtigung, deren Ausmaß die Stellung einer psychiatrischen Diagnose zuläßt (Arolt

1997). Psychische Komorbidität kann zu einer verstärkten Morbidität der körperlichen

Grunderkrankung beitragen und mit erhöhter Mortalität, komplizierteren Krankheitsverläufen

und verlängerten Krankenhausliegedauern einhergehen (Academy of Psychosomatic Medicine

1997). Vorsichtige Schätzungen besagen, daß etwas mehr als 10% aller nichtpsychiatrischen

Allgemeinkrankenhauspatienten bereits während der somatischen Index-Behandlung

fachspezifischer psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung bedürfen (Wancata et al.

1998).

Obwohl die Zusammenarbeit von Ärzten unterschiedlicher Fachdisziplinen in der Versorgung

des einzelnen Patienten mit Beratung über diagnostische oder therapeutische Maßnahmen,

also das, was allgemein als Konsil bezeichnet wird, eine Selbstverständlichkeit im Bereich der

klinischen Routine darstellt, ist sie eher selten zum Gegenstand eigenständiger

Untersuchungen oder Berichte geworden (z.B. Welter et al. 1998, Hempel 1995, Freyschmidt

1994, Schliack 1992). Dies gilt insbesondere für die Konsiliarpsychiatrie. Anders als in den USA

oder Großbritannien, wo es in diesem Bereich psychiatrischer Tätigkeit bereits eine lange

Tradition gibt, hat die Beschäftigung mit konsiliarpsychiatrischen Themen innerhalb des

Fachgebietes Psychiatrie und Psychotherapie in Deutschland erst seit Beginn der 90er Jahre

zugenommen (Arolt 1997, Diefenbacher 1999, Saupe & Diefenbacher 1996b), wobei sich

ähnliche Tendenzen auch in Österreich und der Schweiz zeigen (Wancata & Gössler 1999,

Ernst 1998, S.81, Zumbrunnen 1992). Andererseits wird diese Entwicklung zum Teil mit

Skepsis betrachtet. Wenn ärztliche Konsiliartätigkeit eine übliche klinische Routine ist, warum

sollte dann überhaupt eine gesonderte Beschäftigung mit psychiatrischer Konsiliartätigkeit

erfolgen? Ist nicht allein schon der Begriff „Konsiliarpsychiatrie“ etwas wichtigtuerisch

gegenüber den anderen Fachgebieten, wird dort schließlich doch auch nicht von

Konsiliarchirurgie gesprochen. Gleichfalls erhebt sich die Frage, ob der Begriff

Konsiliarpsychiatrie nicht einen Affront gegenüber jedem Psychiater oder Nervenarzt darstellt,

denn schließlich ist es das Privileg jedes Arztes, anderen Ärzten mit Rat und Tat zur Seite zu

stehen. So wird auch innerhalb des psychiatrischen Fachgebiets gefragt, ob diese
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Akzentuierung nicht überdimensioniert sei, und es ist offen, wie intensiv die Beschäftigung mit

konsiliarpsychiatrischen Themen innerhalb der Facharztweiterbildung für Psychiatrie und

Psychotherapie sein soll.

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag leisten zur Definition der Konsiliarpsychiatrie als

Arbeitsbereich des Fachbereiches Psychiatrie und Psychotherapie in Deutschland. Gleichzeitig

sollen internationale Entwicklungen innerhalb der Konsiliar-Liaisonpsychiatrie mit einem

Schwerpunkt auf organisatorischen und konzeptuellen Aspekten dargestellt werden, um

hiesigen Entwicklungen eine Orientierungshilfe zu geben.

. Gliederung der Arbeit

Die Arbeit beginnt mit einem historischen Teil, in dem u.a. die Entwicklung der

Konsiliarpsychiatrie in den USA vorgestellt wird, da sich hier seit mehr als fünf Jahrzehnten eine

differenzierte Form konsiliarpsychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung entwickelt hat, an

der sich exemplarisch Erfolge und Mißerfolge dieses Bereichs psychiatrischer Tätigkeit ablesen

lassen. Anschließend werden Untersuchungen zur psychischen Komorbidität körperlich kranker

Patienten als Grundlage der Konsiliarpsychiatrie dargestellt und Besonderheiten in der

Durchführung psychiatrischer Interventionen im Allgemeinkrankenhaus diskutiert.

Im empirischen Teil wird versucht, durch die Längsschnittuntersuchung des

konsiliarpsychiatrisch-psychotherapeutischen Dienstes am Mount Sinai Hospital in New York

über einen 10-Jahres-Zeitraum einen im Zeitverlauf konstanten Kernbereich

konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit zu identifizieren. Dies wird ergänzt durch den Vergleich der

Tätigkeit von zwei psychiatrischen Konsiliardiensten in Berlin (Rudolf-Virchow-Klinikum) und

New York (Mount Sinai Hospital), in dem Ähnlichkeiten und Unterschiede herausgearbeitet

werden, die ebenfalls zur Beschreibung eines Kernbereichs konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit

beitragen sollen.1

Abschließend werden Enwicklungsperspektiven der Konsiliarpsychiatrie umrissen und der

Versuch unternommen, eine Definition von Konsiliarpsychiatrie als Teilbereich innerhalb des

psychiatrischen Fachgebiets zu geben.

                                                     

1 Der Autor hat in der Division of Behavioral Medicine and Consultation Psychiatry des Mount Sinai

Hospital in New York 1992/93 bei Professor J.J.Strain eine Fellowship absolviert (unterstützt durch den

International Fellowship Award der Linda-Pollin-Foundation, Bethesda, Maryland und ein

Ausbildungsstipendium der Deutschen Forschungsgemeinschaft [Az.: Di 537/1-1]).
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. Teil 1

1 Geschichte der Konsiliarpsychiatrie – Internationale Entwicklungen

Ein Blick auf die Entwicklung der Konsiliarpsychiatrie im internationalen Rahmen trägt zum

Verständnis aktueller Trends in diesem Bereich psychiatrischer Tätigkeit bei, der in den letzten

Jahren auch in Deutschland deutlicher Gestalt annimmt. Die lange Tradition der Konsiliarpsych-

iatrie in den USA hat dort seit den 20er Jahren klinische und konzeptuelle Modelle entstehen

lassen, die für die später einsetzende Entwicklung konsiliarpsychiatrischer Aktivitäten in

europäischen Ländern häufig als Vorbild dienten. Im folgenden Kapitel wird die amerikanische

Tradition dargestellt und auf Entwicklungen der Konsiliarpsychiatrie am Allgemeinkrankenhaus

in Europa und in Deutschland eingegangen.

1.1 Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie in den USA

1.1.1 Grundlagen der Konsiliarpsychiatrie in den USA

Vor der Heraufkunft der Konsiliarpsychiatrie als solcher steht der Aufbau psychiatrischer

Abteilungen an den Allgemeinkrankenhäusern (general hospitals), der von amerikanischen

Psychiatern wie Adolf Meyer und Karl Menninger propagiert wurde. Menninger (1924) wies

daraufhin, daß erst die Tauglichkeitsuntersuchungen amerikanischer Rekruten im Ersten

Weltkrieg den Blick für die Häufigkeit psychischer Erkrankungen in der Bevölkerung geschärft

hätten: hier waren mehr Männer wegen psychischer Störungen ausgemustert worden als

wegen Tuberkulose. Die Integration psychiatrischer Abteilungen in die Allgemeinkrankenhäuser

sollte den Blick aller Ärzte auf die vermehrte Entdeckung von psychischen Störungen lenken

und die offenbar gewordene Unterversorgung abbauen helfen. Auch die bislang in

Nervenkliniken (state mental hospitals) behandelten psychisch Kranken bekämen unmittelbaren

Zugang zu den diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten der somatischen

Abteilungen und das Stigma der Hospitalisierung im „Irrenasyl“ sei nicht mehr zu befürchten.

Für das Allgemeinkrankenhaus seien psychiatrische Abteilungen eine Abrundung des

Versorgungsangebots mit der Möglichkeit, chirurgische oder internistische Patienten mit

psychischen Problemen auf kurzem Wege in eine für ihre Heilung besser geeignete Umgebung

zu verlegen. Schließlich könnte der Kontakt zwischen somatischen und psychiatrischen Ärzten

und Pflegepersonal wechselseitig zu einer Auffrischung und Vertiefung verlorengegangener

Fähigkeiten führen (Menninger 1924).

Ein weiterer Pionier der Allgemeinkrankenhauspsychiatrie in den Vereinigten Staaten war Adolf

Meyer, dessen Konzept einer psychobiologischen Psychiatrie konzeptuell an der Wiege der

amerikanischen Konsiliarpsychiatrie steht (Webb 1988). Seine „Psychobiologie als

Wissenschaft vom Menschen“ (Meyer 1957) betrachtete Psyche und Soma als unterschiedene,

aber nicht trennbare, integrale Bestandteile des menschlichen Organismus. Der kürzlich

verstorbene kanadische Psychiater Z.I. Lipowski (1924 – 1997), auf den die Durchsetzung des

Begriffs „Konsiliar-/Liaisonpsychiatrie“ (consultation-liaison psychiatry) zurückgeht (Levy 1989,
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Lipowski 1967a,b, 1968, 1989), betont, daß Meyers holistischer Ansatz einen weitreichenden

ideengeschichtlichen Einfluß auf die amerikanische Psychiatrie gehabt hat und Geburtshelfer

der amerikanischen Psychosomatik war (Lipowski 1981, Dunbar 1935). Der von G. L. Engel

formulierte „biopsychosoziale Ansatz“ (Engel 1980) stellt letztlich eine Weiterentwicklung des

psychobiologischen Ansatzes dar, an den er sich in seiner Begriffswahl anlehnt (Lipowski 1981,

1986a, Wise 1995). Für die Entwicklung der Konsiliarpsychiatrie wichtig ist, daß Meyer und

seine Schüler bestrebt waren, die Isolation der Psychiatrie in „Irrenasyle“ aufzuheben und

psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenhäuser zu integrieren. 1913 eröffnete Meyer

selber eine psychiatrische Abteilung am Johns-Hopkins-Hospital in Baltimore (Lipowski 1986d).

Von 1923 - 1932 kam es zu einem schnellen Wachstum psychiatrischer Abteilungen an

Allgemeinkrankenhäusern, deren Zahl von einer Handvoll um 1920 auf 112 im Jahr 1932

anwuchs (Lipowski 1986a, 1991). Aus dieser Zeit stammen erste Berichte über die Prävalenz

psychischer Krankheiten bei Allgemeinkrankenhauspatienten, die mit Anteilen von 30% - 40%

einer Größenordnung entsprechen, wie sie auch heute berichtet wird (Heldt 1927, Arolt 1997,

Wancata et al. 1996).

1.1.2  Entwicklungsphasen

Konsiliar-Liaisonpsychiatrie hat sich seit Ende der 20er Jahre aus dem Konzept der

Psychobiologie und der Praxis der Integration psychiatrischer Abteilungen in die

Allgemeinkrankenhäuser in mehreren Phasen entwickelt (Lipowski 1986a,b,d, Wise 1995,

Friedman & Molay 1994).

. Anfänge

Die erste ausführliche Publikation über psychiatrische Konsiliartätigkeit (psychiatric

consultation) am Allgemeinkrankenhaus stammt von George Henry, einem Schüler Adolf

Meyers, der erstmalig die Arbeit des Psychiaters bei der Behandlung körperlich kranker

Patienten in einem Allgemeinkrankenhaus beschrieb und als Aufgabengebiet der Psychiatrie

formulierte (Henry 1929). Henry berichtete über eine mehrjährige Konsiliartätigkeit in

somatischen Abteilungen mit über 2.000 konsiliarisch behandelt Patienten. Er formulierte

allgemeine Grundlagen für die Tätigkeit des psychiatrischen Konsiliars: Neben der Exploration

des Patienten sollen weitere verfügbare Informationsquellen herangezogen werden

(Pflegepersonal, somatische Krankengeschichte), gutes medizinisches Allgemeinwissen soll

vorhanden sein, vor allem sollten Befund und Handlungsanweisung für den Nicht-Psychiater

einfach und verständlich („in plain English without psychoanalytical jargon“) formuliert werden.

Die Teilnahme an den Fallkonferenzen der somatischen Abteilungen sei angeraten, um den

interdisziplinären Meinungsaustausch zu fördern. Grundsätzlich solle jedes

Allgemeinkrankenhaus über einen Psychiater verfügen.

. Die Organisationsphase

Von 1935 bis 1960 wurden zunehmend psychiatrische Konsiliar- und Liaisondienste an

Allgemeinkrankenhäusern gegründet. Ein einflußreicher Theoretiker dieser Entwicklung wurde
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Edward Billings, ebenfalls ein Schüler von Adolf Meyer, auf den der Begriff Liaisonpsychiatrie

zurückgeht (Lipowski 1986d, Morris & Mayou 1996)2. Nachdem eine Umfrage des National

Committee for Mental Hygiene 1932 ergeben hatte, daß weniger als 12% aller

Universitätskliniken überhaupt eine psychiatrische Versorgung für ihre Abteilungen anboten,

wurden mit Mitteln der Rockefeller Foundation fünf liaisonpsychiatrische Modellprojekte

eingerichtet (Billings1966). Eines dieser Psychiatric Liaison Departments wurde 1934 unter der

Leitung von Billings in Denver am Colorado General Hospital gegründet. Die Entwicklung

dieses Liaison Departments und die damit verbundenen Ideen über die Arbeit des Psychiaters

mit körperlich kranken Patienten und ihren behandelnden Ärzten sind prototypisch für die

konsiliar-liaisonpsychiatrische Tätigkeit (vgl. Thompson & Suddath 1987). Billings organisierte

sein nicht bettenführendes Liaison-Department, dessen multidisziplinäres Team aus einem

Facharzt für Psychiatrie, mehreren Assistenzärzten in fortgeschrittener psychiatrischer

Weiterbildung und einem Sozialarbeiter bestand, entlang dreier Prinzipien:

• Ärzte und Medizinstudenten sollen durch eine „Psychiatrie mit common sense“ dafür

sensibilisiert werden, diejenigen Persönlichkeitszüge oder soziokulturellen Determinanten

besser zu verstehen, welche es ihren Patienten erschweren, Hilfe anzunehmen, oder die es

dem Arzt erschweren, hilfreich zu sein.

• Die psychosozialen Fallbeschreibungen der Konsilarii sollen so formuliert werden, daß der

behandelnde Arzt angeregt wird, ggf. selbst weitere (biographische, psychosoziale) Details

zu explorieren; therapeutische Vorschläge sollen verständlich sein, mögliche unerwünschte

Wirkungen sind explizit zu erwähnen und Kriterien für den Behandlungserfolg aufzuführen.

• Die Ärzte der somatischen Abteilungen sollen ermutigt werden, Patienten zu überweisen

nach dem Motto: „Demonstrate, not preach, our usefulness“, um den Nutzen

psychiatrischer Therapie im klinischen Alltag praktisch zu belegen.

Durch die Befolgung dieser Prinzipien erreichte es das junge Liaisondepartment, daß die soma-

tischen Ärzte ihre anfänglich ablehnende Haltung gegenüber den psychischen Problemen ihrer

Patienten aufgaben. Im Laufe der folgenden vier Jahre zeigte sich eine zunehmende

Kompetenz der somatischen Ärzte im Umgang mit Verwirrtheitszuständen, depressiven und

Angstsyndromen, so daß schließlich vier Fünftel aller Überweisungen – getreu dem

ganzheitlichen Ansatz Adolph Meyers - von den Stationsärzten selbst, unter Supervision durch

den Liaisonpsychiater, weiterbehandelt wurden. Auf Wunsch der Assistenzärzte der

somatischen Abteilungen wurde eine Rotation in den psychiatrischen Liaisondienst organisiert

und wöchentliche gemeinsame Liaison-Visiten auf den somatischen Stationen eingeführt.

Billings war der erste Konsiliarpsychiater, der den ökonomischen Nutzen liaisonpsychiatrischer

                                                     

2 Der Begriff Liaison wurde in der amerikanischen Psychiatrie schon früher benutzt: Adolf Meyer hatte

‘Liaisontätigkeit’ als Bestandteil der psychiatrischen Ausbildung empfohlen (zit. nach Lipowski 1981); GK Pratt

(1926) vom National Committee on Mental Hygiene wollte die Rolle der Psychiatrie am Allgemeinkrankenhaus als

die eines Verbindungsgliedes (liaison agent) sehen, als Integrator des Wissens der anderen medizinischen

Fachgebiete in „eine mächtige Kraft mit heilender Wirkung“ (zit. nach Schwab 1989).
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Interventionen im Allgemeinkrankenhaus untersuchte. Er stellte fest, daß mit der Etablierung

des Psychiatric Liaison Department die Krankenhausliegedauern und Behandlungskosten von

somatischen Patienten mit komorbiden psychischen Störungen deutlich abnahmen. Lagen die

Krankenhausbehandlungskosten bei Patienten mit somatopsychischer Komorbidität zunächst

um 45,68 US-Dollar über den durchschnittlichen Behandlungskosten (seinerzeit 52,31 US-

Dollar), so verringerte sich diese Differenz innerhalb der ersten fünf Jahre des Bestehens des

Departments auf nur noch 2 US-Dollar. Die anfänglich deutlich erhöhten

Krankenhausliegedauern dieser Patientengruppe hatten kontinuierlich abgenommen und sich

den durchschnittlichen Liegedauern der Patienten ohne psychische Komorbidität angenähert

(Billings 1941).

Im weiteren kam es zu verschiedenen Ausformulierungen der Idee einer "Psychiatrie im

Allgemeinkrankenhaus", die sich über ein Spektrum erstreckte zwischen den Polen einer

klassischen Psychiatrischen Abteilung bis hin zu Stationen, die eher den in Deutschland

geläufigen psychosomatischen Stationen entsprachen (Greenhill 1977). M.Ralph Kaufman

entwickelte am Mount Sinai Hospital in New York um 1950 das Modell einer psychiatrisch-

psychosomatischen Station (Lipowski 1986d, Kaufman & Margolin 1948). Er insistierte darauf,

daß eine psychiatrische Abteilung am Allgemeinkrankenhaus nicht in erster Linie für die

Behandlung klassischer psychiatrischer Krankheitsbilder wie Schizophrenie, manisch-

depressive Erkrankungen oder Neurosen reserviert sein sollte, sondern den Bedürfnissen der

anderen medizinischen Abteilungen dienen müsse. Seine 22-Betten-Station versorgte ein

Krankheitsspektrum aus Psychosomatosen, endogenen Psychosen, Neurosen und

Persönlichkeitsstörungen, wobei bei 2/3 der Patienten eine somato-psychische Komorbidität

vorlag (z.B. essentielle Hypertonie und katatone Schizophrenie). Angesichts der beschränkten

stationären Kapazitäten wurde dem psychiatrischen Liaisondienst, der aus 6 Psychiatern

bestand, die größte Bedeutung für die Zusammenarbeit mi den somatischen Abteilungen

beigemessen. Kaufman und Margolin wiesen dezidiert daraufhin, daß es nicht genüge,

„Miniatur-Irrenasyle“ an Allgemeinkrankenhäuser anzugliedern: Solche oberflächliche

Integration lasse den Psychiater in der täglichen Praxis immer noch wie durch eine unsichtbare

Wand von seinen somatischen Kollegen getrennt. Der Schwerpunkt von Kaufmanns Station lag

nicht auf der Versorgung psychiatrischer Patienten aus der Gemeinde, sondern von stationär

aufgenommenen primär körperlich kranken Patienten des Allgemeinkrankenhauses (Kaufman &

Margolin 1948). Kaufmanns Ziel, die somatischen Abteilungen des Allgemeinkrankenhauses mit

Liaisonpsychiatern gewissermaßen zu sättigen, konnte durch die große Bereitschaft von in

Manhattan praktizierenden Psychiatern erreicht werden, die bereit waren, unentgeltlich im

Sinne von Belegärzten am Mount Sinai Hospital tätig zu werden, so daß dieses anspruchsvolle

Programm über ein Jahrzehnt lang in großem Umfang betrieben werden konnte und eine

Tradition entwickelte, die in einzelnen Bereichen bis heute Bestand hat.

Während Kaufman ein psychiatrisches Liaisonprogramm propagierte, wo der Psychiater als

Psychiater wesentlich den an somatopsychischer Komorbidität leidenden Patienten im

Allgemeinkrankenhaus zur Verfügung stehen sollte, wurde gleichzeitig an der Mayo Klinik in
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Rochester im Staat New York ein anderes Modell entwickelt, dessen Name, Medizinischer

Liaisondienst, den programmatischen Gegenpol umschrieb: Inspiriert durch die psychiatrische

Abteilung entwickelte sich unter der Leitung von George Engel ein Dienst, der primär mit Ärzten

besetzt war, die zunächst eine internistische Ausbildung abgeschlossen hatten, bevor sie dann

ein zusätzliches psychotherapeutisch-psychologisches Training durchliefen. Sie sollten

vorbildhaft den Ärzte in den somatischen Fächern und den Medizinstudenten die

psychosozialen Aspekte von Gesundheit und Krankheit durch ein Lernen am Modell vermitteln.

Dies könne aber, so wurde argumentiert, nur dann zufriedenstellend erreicht werden, wenn die

Liaisonärzte qualifiziert genug seien, als erfahrene Internisten mit entsprechender Autorität auf

den internistischen Abteilungen tätig zu werden. Der Medizinische Liaisondienst, der zeitweilig

mit bis zu 20 Ärzten in Vollzeitanstellung besetzt war, strebte eine organisatorische Einbindung

in die Abteilung für Innere Medizin als deren Subdisziplin an (Greenhill 1977). Der Schwerpunkt

des Programms lag in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Ärzten, wo es sowohl konzeptuell

mit der Formulierung des biopsychosozialen Ansatzes durch George Engel (Engel 1980),

klinisch-praktisch (vgl. die Praxisanleitung „Der klinische Zugang zum Patienten“ von Morgan &

Engel 1977) wie auch für die persönliche Entwicklung einflußreicher Vertreter der

Psychosomatik (vgl. z.B. Adler 1994, S. 221-22; Adler & Hemmeler 1992) einen großen Einfluß

ausübte. Andererseits wurde aber auch von Liaisonpsychiatern kritisiert, daß die Effizienz

dieses „Programms von Ärzten für Ärzte“ nicht hinreichend evaluiert worden sei (Greenhill

1977).

Die Bandbreite der während dieses Zeitraums gegründeten Dienste erstreckte sich von einer

Liaisontätigkeit im heutigen Sinne bis hin zur klassischen beratenden Konsiliartätigkeit ohne

eigenen therapeutischen Anspruch. Sehr zurückhaltend argumentierten beispielsweise Lidz u.

Fleck (1950), daß die Situation des Patienten im Allgemeinkrankenhaus eine ausreichende

psychotherapeutische Arbeit unmöglich mache und daß es die Aufgabe des Konsiliars sei, den

Patienten dabei zu unterstützen, die medizinisch erforderliche Behandlung zu bewältigen. Auf

der anderen Seite plädierte Grete Bibring (1956) in einem einflußreichen Artikel dafür, die

Evaluation des Persönlichkeitsprofils der Patienten zu einem notwendigen Bestandteil der

medizinischen Behandlung zu machen, da die Persönlichkeitsstruktur des Patienten seine

Reaktion auf die Krankheit und deren Behandlung gestalte, folglich deren Verständnis für eine

kompetente Betreuung nötig sei. Sie umriß drei Gebiete von besonderer Wichtigkeit für die

konsiliarpsychiatrische Tätigkeit: Die Differentialdiagnose von organischen und psychogenen

Erkrankungen, Psychotherapie im engeren Sinne mit unterschiedlichen Ansätzen für

unterschiedliche Patiententypen, und die Unterstützung der somatischen Ärzte hinsichtlich

vermehrter Selbstwahrnehmung in der Interaktion mit den Patienten. Beide Ansätze, also die

schwerpunktmäßig mit klassischer ärztlicher Konsultation arbeitende Konsiliarpsychiatrie bzw.

die zusätzlich auf Aus- und Weiterbildung der somatischen Ärzte und Integration des

Psychiaters in das somatische Team Wert legende, lebten in einer friedlichen Koexistenz und

strebten nicht danach, ihre differentia specifica in öffentlicher Polemik auszutragen, wie dies in

den 80er Jahren der Fall sein sollte. Psychosomatische Stationen im engeren Sinne, als

Bestandteil psychiatrischer Abteilungen von Psychiatern geleitet und zusätzlich mit Internisten
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besetzt, die Patienten mit Hypertonie, peptischen Ulcera, Neurodermitis, Asthma bronchiale etc.

behandelten, blieben selten und haben größtenteils diese Ära nicht überlebt (Greenhill 1977,

S.128-132). Ende der 50ger Jahre zogen sich die Internisten aus dem Bereich der

Psychosomatik zurück, der von Psychiatern und Psychoanalytikern dominiert wurde und

wachsenden Zustrom durch Psychologen im Forschungsbereich erlebte (Wittkower 1974).

. Die konzeptuelle Phase

Trotz des Anfang der 60er Jahre im Laufe des erstarkenden gemeidepsychiatrischen Ansatzes

einsetzenden Umdenkens der amerikanischen Psychiatrie weg von den Krankenhäusern hin

zur psychosozialen Arbeit innerhalb der Gemeinden (Lipowski 1986d, Schwab 1989) erwies

sich der jetzt beginnende Zeitabschnitt für die Entwicklung der Konsiliar-Liaisonpsychiatrie als

recht fruchtbar. Die Zahl der in Allgemeinkrankenhäusern konsiliarisch tätigen Psychiatern hatte

eine ‘kritische Masse’ erreicht, die Entwicklungen auf mehreren Gebieten stimulierte. Die

konsilliarisch tätigen Psychiater begannen sich auf Liaisonaktivitäten in medizinischen

Bereichen wie z.B. Intensivstationen, Hämodialyse und Stationen für Brandverletzte zu

spezialisieren, was mit der Zunahme von Forschungsaktivitäten in diesen Bereichen einherging

(z.B. Olin & Hackett 1964). Nachdem es bis in die Mitte der 60er Jahre weder eine Monographie

noch Übersichtsartikel zur Konsiliar-Liaisonpsychiatrie gegeben hatte, wurden jetzt mehrere

Monographien und Übersichtsartikel publiziert (z.B. Schwab 1968)3. Lipowski legte mit einer

Artikelserie in der Zeitschrift Psychosomatic Medicine den Grundstein für die Definition des

Begriffs Konsiliar-Liaison-Psychiatrie (Lipowski 1967a,b, 1968). Nachdem

konsiliarpsychiatrische Themen bislang in psychosomatisch orientierten Fachzeitschriften (z.B.

Psychosomatic Medicine) erschienen waren, wurde als erste Zeitschrift mit Schwerpunkt

Konsiliarpsychiatrie 1970 Psychiatry in Medicine gegründet (heute International Journal of

Psychiatry in Medicine). Umfassende konzeptuelle Modelle der psychiatrischen Konsultation

wurden entwickelt, die über das traditionelle Modell der ärztlichen Konsultation hinaus gingen

insofern sie den Aufgabenbereich der psychiatrischen Konsultation  nicht auf Diagnose und

Behandlungsvorschlag beschränkten, sondern systemische und prozedurale Variablen

konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit untersuchten (Schwab 1989, Lipowski 1986b, Greenhill 1977)

(vgl. weiter unten, Kapitel 3).

. Die Phase der Expansion

Ab Mitte der 70er Jahre wurden durch eine Initiative des National Institute of Mental Health

(NIMH) konsiliarpsychiatrische Aktivitäten intensiv gefördert (Lipowski 1986b, Schwab 1989).

Der Psychiatry Education Branch des NIMH verfolgte damit drei Aspekte:

• Angesichts der hohen Prävalenz von psychiatrischen und psychosozialen Problemen in der

primärärztlichen Versorgung sollte die Ausbildung nicht-psychiatrischer Ärzte in Diagnose,

Behandlung bzw. adäquater Überweisung in psychiatrisch-psychotherapeutische

                                                     

 3 Joraschky & Köhle (1986) haben in ihrem umfangreichen Literaturverzeichnis eine große Zahl amerikanischer

Publikationen aus den 60er Jahren aufgenommen.
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Behandlung von Patienten mit psychischen Störungen verbessert werden (Eaton et al.

1977).

• Die durch die Schwerpunktsetzung der Gemeindepsychiatrie eingetretene Entfernung der

Psychiatrie von der (somatischen) Medizin sollte umgekehrt und die Konsiliarpsychiater in

ihrer Arbeit an dieser Schnittstelle unterstützt werden.

• Der in der Konsiliarpsychiatrie vertretene holistische Ansatz, also die Integration

biologischer, psychologischer und sozialer Anteile in der Behandlung jedes Patienten, sollte

durch das klinische Beispiel und den Unterricht von Medizinstudenten und anderen im

Gesundheitswesen Tätigen gefördert werden (Lipowski 1986d; Eaton, persönliche

Mitteilung).

Von 1975 - 1980 wurden vom NIMH mit einer Gesamtsumme von 5,3 Mio. Dollar insgesamt

130 konsiliar-liaisonpsychiatrische Einrichtungen unterstützt, u.a. mit Stipendien für junge

Fachärzten (Fellows), so daß Anfang der 80er Jahre über 300 Fellows eine intensive

konsiliarpsychiatrische Ausbildung erhalten hatten. Dies führte zu einer Zunahme an

Forschungsaktivitäten und vermehrter Publikation von konsiliarpsychiatrischer Fachliteratur:

eine zweite Fachzeitschrift erschien ab 1979 (General Hospital Psychiatry), Monographien und

Übersichtsarbeiten wurden publiziert (z.B. Strain & Grossman 1975, Pasnau 1975), Symposien

und Workshops wurden regelmäßiger Bestandteil der Jahreskongresse der American

Psychiatric Association.

. Konsolidierung

Die erreichte Stabilität des Arbeitsgebiets zeigte sich darin, daß in einer Umfrage der American

Psychiatric Association Anfang der 80er Jahre ca. 25 % von 40.000 befragten Psychiatern

angaben, in  konsiliar-liaisonpsychiatrische Aktivitäten eingebunden zu sein. Ende der 60er

Jahre hatte dies nur für 10 % der Befragten gegolten (Schwab 1989). Von der Zulassungsstelle

für die Facharztausbildung, dem American Board of Psychiatry and Neurology (ABPN), wurde

ein konsiliar-liaison-psychiatrisches Ausbildungsangebot im Rahmen der psychiatrischen

Facharztweiterbildung zur Bedingung für die Ausbildungsermächtigung gemacht (Schwab 1989,

Hackett 1987). Die American Hospital Association stellte 1984 in einer Übersicht fest, daß 869

Krankenhäuser in den USA über einen konsiliarpsychiatrischen Diensten verfügten. Die

durchschnittliche Überweisungsrate an die konsiliarpsychiatrischen Dienste lag allerdings nur

bei 0,9% (Wallen et al. 1987), und somit deutlich niedriger als einzelne Berichte von

renommierten Diensten an Universitätskliniken hatten erwarten lassen (z.B. 10% am

Massachussetts General Hospital in Harvard [Hackett 1987]). Der Anteil an praktischer

Ausbildung in konsiliarpsychiatrischen Angelegenheiten während der Facharztweiterbildung war

mit einem Anteil von ca. 7% an der gesamten Ausbildungszeit geringer als angenommen.

Entgegen dem Anspruch, einen multidisziplinären Ansatz zu verfolgen, verfügten lediglich 1/3

der konsiliarpsychiatrischen Programme über multidisziplinäre Teams.

Gleichzeitig mit der Konsolidierung der Konsiliar-Liaisonpsychiatrie kam es zu einer

Identitätskrise. Nichtpsychiatrische Berufsgruppen wurden aktiver, wie z.B. Psychologen,
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psychiatrische Liaisonpflegekräfte, psychotherapeutisch oder in professioneller Beratung

(counseling) geschulte Sozialarbeiter, alle qualifiziert genug, um bestimmte Aufgaben in der

Behandlung von Patienten mit somatopsychischer Komorbidität zu übernehmen (Stoudemire &

Fogel 1988). Überdies gerieten die konsiliarpsychiatrischen Dienste durch Verknappung

finanzieller Ressourcen zunehmend unter Druck, ihre Effizienz auch ökonomisch zu

rechtfertigen.

1.1.3 Konsiliarpsychiatrie versus Liaisonpsychiatrie ?

Der Versuch, in diesem Spannungsfeld Rolle und Bedeutung der Konsiliar-Liaison-Psychiater

zu definieren, führte zu einer heftigen Debatte darüber, ob das Konsultations- oder das

Liaisonmodell wertvoller sei (für eine Definition beider Ansätze vgl. Kapitel 3). Die zuweilen

recht polemisch geführte Auseinandersetzung (Murray 1980), nach ihren Hauptexponenten

auch Hackett-Strain-Debatte genannt, gipfelte 1986 in einem Streitgespräch auf dem

Jahreskongreß der American Psychiatric Association (Psychiatric News, August 1986, p.3), wo

Th. Wise, Herausgeber der Zeitschrift Psychosomatics, und Th. Hackett vom Massachussetts

General Hospital in Harvard die These vertraten, bereits der Begriff Liaisonpsychiatrie sei

mißverständlich und wenig hilfreich, und verführe mit dem Anspruch, nichtpsychiatrische Ärzte

in psychosozialen Behandlungen kompetent zu machen, diese dazu, eher weniger als

erforderlich auf kompetente psychiatrische Konsiltätigkeit zurückzugreifen. J.J. Strain vom

Mount Sinai Hospital in New York und H. Pincus vom NIMH auf der Gegenseite argumentierten,

daß angesichts der zunehmenden finanziellen Einschränkungen eine Beschränkung auf das

klassische Konsilmodell nicht mehr ausreiche, müsse sich doch jeder Gesundheitsökonom

zutiefst besorgt darüber zeigen, daß konsiliarisch gesehene Patienten deutlich längere

Liegedauern im Vergleich zu den übrigen Patienten aufwiesen (Kelley et al. 1979, Pincus 1986,

1987). Zwar wisse man, daß somatopsychische Komorbidität mit längeren

Krankenhausliegedauern einhergehe (Fulop et al. 1987, 1989), jene Studien psychiatrischer

Interventionen bei somatisch kranken Patienten, die eine Verkürzung der

Krankenhausverweildauer zur Folge hatten, verfolgten aber alle einen Liaisonansatz mit

regelhaftem Screening aller Patienten rasch nach Aufnahme, um möglichst frühzeitig

intervenieren zu können. Dies hatte in der bekannten Studie von Levitan und Kornfeld (1981)

bei Patienten mit Hüftgelenksfrakturen zu einer Reduktion der Krankenhausliegedauer um 12

Tage geführt. Liaisonpsychiatrie am Allgemeinkrankenhaus müsse sich auf den Nenner, d. h.

auf sämtliche Patienten beziehen, und nicht nur auf den Zähler, also die vom Stationsarzt unter

mehr oder weniger idiosynkratischen Gesichtspunkten zur Konsultation überwiesenen.

Die Heftigkeit der seiner Zeit geführten Debatte ist aus heutiger Sicht nicht verständlich

(Lipowski 1986d): tatsächlich umfaßt die praktizierte Konsiliar-Liaisontätigkeit meistens beide

Ansätze mit lokal unterschiedlicher Schwerpunktsetzung (Pincus 1986, unveröffentl. Manuskr.,

Cassem & Hackett 1987, S.377, Hammer et al. 1987). Das Bedürfnis nach einer größeren

Schärfe in der Definition dessen, was Konsiliar-Liaisontätigkeit denn sei, führte in der Academy

of Psychosomatic Medicine (APM), heute mit ca. 1000 Mitgliedern die wichtigste konsiliarpsych-

iatrische Fachorganisation in den USA, zur Diskussion über die Namensgebung. Ursprünglich
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eine eher marginale Gruppierung, die sich in den 50er Jahren aus der American Psychosomatic

Society heraus entwickelt hatte, deren Ansatz als zu „freudianisch“ kritisiert wurde, hatte sich

die APM erst in den 80er Jahren besser zu profilieren vermocht, indem sie sich dezidiert als

Organisation der Konsiliar- und Liaisonpsychiater definierte (Webb 1988, Wise 1995, Strain &

Holland 1991). Die APM nimmt seit 1990 nur noch Konsiliar-Liaisonpsychiater als Mitglieder auf

und drückt ihre Fokussierung auf den psychiatrischen Konsiliar-Liaisonbereich mit einer

Namenserweiterung (The Organization for Consultation and Liaison Psychiatry) und der

Schwerpunktsetzung ihrer Zeitschrift Psychosomatics seit Ende der 80er Jahre auf

konsiliarpsychiatrische Themen aus (Wise 1988). Zwar wurden immer wieder vorgebrachte

Wünsche, den Namen Academy of Psychosomatic Medicine wegen der Problematik des

Begriffs Psychosomatik überhaupt aufzugeben, aus Traditionsgründen nicht befolgt, aber eine

Debatte über eine „korrekte“ Bezeichnung für Konsiliarpsychiatrie setzte ein. Da jeder Arzt

konsiliarisch Hilfestellung für andere Ärzte leiste, sei es ein Affront, wenn sich eine Gruppe von

Ärzten durch die Verwendung des Begriffs hervorheben wolle: Konsiliarische Tätigkeit sei

ubiquitär und könne nicht als besonderes Qualifikationsmerkmal einer Untergruppe von

Psychiatern genutzt werden. Die Prüfung von Alternativen (z.B. psychosomatic psychiatry,

medical-surgical psychiatry oder psychiatry in surgery and medicine, Thompson 1993a) blieb

ohne Konsequenzen: 99% der Mitglieder sprachen sich für die Beibehaltung der alten

Bezeichnung aus.

1.1.4  Neuere Entwicklungen – Stand der Professionalisierung

Seit Mitte der 80er Jahre wurde eine Intensivierung konsiliarpsychiatrischer Forschung

gefordert (Lipowski 1986a,b,c,d; McKegney & Beckhardt 1982). Um Multicenterstudien zu

fördern, wurde das Consortium for Consultation-Liaison Psychiatry gegründet (Hammer et al.

1987), das ein in der englischsprachigen Konsiliarpsychiatrie häufig benutztes

Dokumentationssystem (Microcares) entwickelte (Strain et al. 1990, Hammer et al. 1993a,b,

1995, Smith et al. 1997, Strain et al. 1998) und internationale Symposien organisierte (Strain &

Holland 1991). Eine weitere Initiative des NIMH konzentrierte sich auf die klinische und

ökonomische Effizienz psychiatrischer Interventionen bei körperlich kranken Patienten (Larson

et al. 1987, Saravay & Strain 1994). Die folgenden vom NIMH geförderten Studien lassen

deutlich den favorisierten Liaisonansatz erkennen: untersucht wurde der „Nenner“, also etwa

sämtliche über 65 Jahre alten Patienten mit Hüftgelenksfrakturen (Strain et al. 1991) oder alle

konsekutiven Aufnahmen in eine internistische Abteilung (Levenson et al. 1990, 1992) und nicht

eine durch ideosynkratische Überweisungsmuster verzerrte Population von Konsilpatienten

(Pincus, unveröffentlichtes Manuskript). Die widersprüchlichen Ergebnisse dämpften allerdings

die hohen Erwartungen, die im Hinblick auf Kosteneinsparungen bei vollstationären

Krankenhausbehandlungen geäußert worden waren (Strain et al. 1994, Levenson 1998) und

führten zur Entwicklung und Evaluation ambulanter konsiliarpsychiatrischer

Behandlungsmöglichkeiten (Katon & Gonzales 1994, Lipowski 1991).

Das Bedürfnis, sich in der veränderten Landschaft des amerikanischen Gesundheitswesens mit

einer vermehrten Konkurrenz durch nichtärztliche Berufsgruppen und zunehmendem
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ökonomischem Rechtfertigungsdruck zu behaupten, stieß die Diskussion darüber an, den

Status einer Teilgebietsbezeichnung (subspeciality) für „Konsiliar-Liaisonpsychiatrie“ beim

American Board of Psychiatry and Neurology (ABPN) zu beantragen (Schwab 1989, Thompson

1993b). Auch dies war nicht unumstritten: Die Befürworter wiesen daraufhin, daß die

Bestrebungen, Gerontopsychiatrie oder Suchtmedizin als Teilgebiete zu konstituieren, aufgrund

von Überlappungen in der zu versorgenden Patientenklientel zu einer unmittelbaren Bedrohung

konsiliar-liaisonpsychiatrischer Programme führen könne (ein hoher Anteil der

Allgemeinkrankenhauspatienten ist älter als 60 Jahre bzw. leidet an Suchtkrankheiten, vgl. z.B.

Lipowski 1983, Mitchell et al. 1986), und zu befürchten sei, daß die Krankenversicherer eher die

Leistungen von in Teilgebieten zertifizierten Psychiatern in Anspruch nähmen (Blumenfield

1988). Andererseits wurde darauf hingewiesen, daß Teilgebietsbezeichnungen das

psychiatrische Fach fragmentierten (Muskin 1988). Die Befürworter der Subspezialisierung

setzten sich durch: 1992 erhielt Konsiliar-Liaisonpsychiatrie von der APA den Status einer

Zusatzqualifikation (added qualification) als erstem Schritt zur Erlangung der

Teilgebietsbezeichnung (Lipowski 1992). Da jedoch vom ABPN als Zulassungsstelle die weitere

Erteilung von Teilgebietsbezeichnungen bis 1999 hinausgeschoben wurde, ist noch keine

Entscheidung gefallen (E. Hallberg, pers. Mitteilung).

1.2 Konsiliarpsychiatrie in Europa

In Europa hat sich die Konsiliar-Liaisonpsychiatrie später und weniger differenziert entwickelt

als in den USA. Zunehmende Aktivitäten ließen sich seit Anfang der 80er Jahre vor allem in

Großbritannien (Creed 1991, Creed & Pfeffer 1982) und in den Niederlanden (Kraft 1984,

Hengeveld et al. 1984) verfolgen. In Großbritannien war Anfang der 80ger Jahre innerhalb des

Royal College of Psychiatrists, der Fachgesellschaft der englischen Psychiater, eine Interessen-

gemeinschaft von Konsiliarpsychiatern gegründet worden. Die Liaisonpsychiatry Group war be-

strebt, die Rolle der Liaisonpsychiatrie4 über den notfallpsychiatrischen Charakter, häufig

beschränkt auf die Evaluation von Suizidenten (Mayou 1989, Mayou et al. 1991a), hinaus zu

einer vertieften Zusammenarbeit mit somatischen Ärzten in der Versorgung von Patienten mit

somatoformen Störungen, Hirninfarkten, Malignomen etc. zu entwickeln (Creed et al. 1992,

House et al. 1995, Morris & Mayou 1996). Gemeinsam mit Fachorganisationen anderer

medizinischer Bereiche wurden Leitlinien formuliert für 'Notwendige und machbare Grundlagen

für die Einrichtung psychiatrischer Liaisondienste unter Berücksichtigung ökonomischer

Aspekte' (RCP/RCPsych 1995), 'Psychiatrische Versorgung von chirurgischen Patienten'

(RCS/RCPsych 1997), 'Psychiatrische Versorgung von Notfall- und Rettungsstellen'

(RCPsych/British Association for A&E Medicine 1995), und 'Psychiatrische Versorgung von

Suizidenten' (RCPsych 1994). Auf die Wichtigkeit multidisziplinärer Ansätze wurde

hingewiesen, wobei der Bereich der krankenpflegerischen Liaisontätigkeit als wesentlicher

Bestandteil der britischen Liaisonpsychiatrie gesehen wird, eine Entwicklung, wie sie auch für

                                                     

4 In Großbritannien ist generell der Begriff liaison psychiatry, und nicht consultation(-liaison) psychiatry gebräuchlich.
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die Niederlande mitgeteilt wird (Egan-Morris et al. 1994, Huyse et al. 1996a).

Eine 1987 gegründete europäische Arbeitsgruppe, die European Consultation Liaison

Workgroup for General Hospital Psychiatry and Psychosomatics (ECLW) hat in enger

Kooperation mit Vertretern des amerikanischen Consortium for Consultation-Liaison Psychiatry

Anregungen für eine intensivere Beschäftigung mit konsiliarpsychiatrischen Themen geliefert

(Wirsching & Herzog 1989, Mayou et al. 1991a, Huyse et al. 1996a) und eine europäischen

Verbundstudie zur psychiatrischen und psychosomatischen Konsiliar-Liaisonversorgung am

Allgemeinkrankenhaus durchgeführt, an der 56 Konsiliar-Liaisondienste aus 11 europäischen

Ländern teilnahmen (Huyse et al. 1997). Aus dieser internationalen Studie sind bislang

überwiegend methodologische Arbeiten publiziert worden (z.B. Huyse et al. 1996b, Lobo et al.

1996, Malt et al. 1996; vgl. auch Abschnitt 4.2.1). Die ECLW-Gruppe organisierte 1992 in

Amsterdam eine erste internationale Konferenz zur Konsiliar-Liaisonpsychiatrie und -

Psychosomatik, auf der eine europäische konsiliar-liaisonpsychiatrische Vereinigung, die

European Association of Consultation-Liaison Psychiatry and Psychosomatics (EACLPP),

gegründet wurde, die allerdings in ihrer Entwicklung stagniert hat und sich gegenwärtig neu

konstituiert. Folgeprojekte der ECLW untersuchen den Einsatz von Screening-Instrumenten für

Allgemeinkrankenhauspatienten mit psychosozialen Risikofaktoren, mit dem Ziel, die

Versorgungsbedürfnisse solcher Patienten möglichst frühzeitig zu erfassen, die ein höheres

Ausmaß komplexer medizinischer Betreuung benötigen (Huyse et al. 1997). Diese Themen

erinnern daran, daß an der Wiege der ECLW die von den europäischen Gesundheitsministern

Mitte der 80er Jahre benannten Defizite in der psychosozialen Versorgung von

Allgemeinkrankenhauspatienten gestanden hatten (WHO o. J.), wobei insbesondere die

mangelhafte Vorbereitung auf das zu erwartende Anwachsen der älteren

Bevölkerungsschichten, vor allem der „alten Alten“ genannt wurde. Ähnlich wie von Mayou

(1997) und Kingdom (1989) für Großbritannien, wurde für Europa insesamt von der ECLW

vermerkt, daß die Pläne für die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung ein Schwergewicht

auf die Etablierung gemeindepsychiatrischer Einrichtungen legten unter Vernachlässigung der

konsiliarpsychiatrischen Versorgung der Allgemeinkrankenhäuser (Huyse & ECLW 1991).
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1.3 Entwicklung der Konsiliarpsychiatrie in Deutschland

Die Gründung von psychiatrischen Abteilungen an den Allgemeinkrankenhäusern im Gefolge

der Psychiatrie-Enquête führte rasch zu einer z.T. erheblichen Zunahme praktisch-klinischer

Konsiliartätigkeit, die von Nicht-Psychiatern im Rahmen des Allgemeinkrankenhauses als

hilfreich für die Verständigung mit einem als ängstigend und nicht-eigentlich medizinisch

erlebten unbekannten Bereich begriffen wurde (Kelleter 1984). Die wissenschaftliche

Beschäftigung mit Themen der Konsiliarpsychiatrie blieb aber bis zu Beginn der 90er Jahre

selten.

1.3.1 Anfänge

Tölle (1990) hat darauf hingewiesen, daß bereits in den 30er Jahren der Nervenarzt Friedrich

Mauz konsiliarpsychiatrische Ansätze verfolgt hat, in Verbindung mit dem Bemühen der

Integration der Psychoanalyse in die klinische Psychotherapie (Bepperling 1994, S.254f.). Ein

erster ausführlicher Bericht über die Probleme einer integrierten psychiatrischen Tätigkeit im

Allgemeinkrankenhaus wurde von Radebold (1971) aus Berlin vorgelegt, der an die Arbeit

George Henry’s (1929) erinnert und den Weg von anfänglicher Ablehnung hin zu wachsender

Akzeptanz durch die Mitarbeiter der somatischen Abteilungen beschreibt, wobei als ein

wesentliches Agens Elemente einer Liaisontätigkeit genannt werden, wie z.B. gemeinsame

Visiten am Krankenbett. Eine erste systematische Übersicht praktischer Konsiliarpsychiatrie

wurde in der zweiten Auflage des Handbuchs Psychiatrie der Gegenwart (Kisker et al. 1972)

von Bönisch und Meyer unter dem Titel „Extremsituationen medizinischer Behandlung“

vorgelegt. Eine zunehmende Bedeutung psychiatrischer Liaisontätigkeit im

Allgemeinkrankenhaus angesichts der Technologisierung der modernen Medizin wurde erwartet

(Bönisch & Meyer 1975).

Die erste konzeptuelle Darstellung moderner Konsiliarpsychiatrie in Deutschland stammt von

Böker, der in einer Artikelserie Aufgaben und Möglichkeiten der Psychiatrie in Zusammenarbeit

mit dem Allgemeinkrankenhaus näher zu bestimmen suchte (Böker 1973 a,b,c). Er wies darauf

hin, daß die Psychiatrie, während sie ihr therapeutisches Spektrum unzweifelhaft im Aktionsfeld

der Sozialpsychiatrie erweitert habe, von einer vorwiegend medizinisch-klinischen Orientierung

abgerückt sei. An den Allgemeinkrankenhäusern erschöpften sich Fall-zu-Fall-Konsultationen

im Bemühen, „störrische Psychopathen, Selbstmordgefährdete und offenkundig psychotisch

Kranke aus dem Stationsbetrieb auszugliedern und in psychiatrische Anstalten einzuweisen“,

wogegen doch „moderne Psychiatrie ... durch das Tor der Neurosenpsychologie und

Psychosomatik mit geschärftem Interesse auf Phänomene körperlich-seelischer Verknüpfungen

und ... auf krisenhafte psychopathologische Vorgänge (blicke), die sich in der Population des

modernen allgemeinen Krankenhauses beobachten lassen“ (Böker 1973a). Biographische

Krisen akut Erkrankter, ausgelöst durch eine gestörte Balance gewohnter sozialer

Kommunikation bei Herzinfarkt oder Hepatitis, oder überhaupt durch den „Eintritt in das
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technische Labyrinth der diagnostischen Mühle“, stellten einen ernst zu nehmenden

Anpassungsstress für jeden Kranken dar, der zu schweren psychopathologischen Reaktionen

führen könne, gerade in Verbindung mit „Überwältigungsängsten“ durch die komplexe, immer

anonymer werdende Untersuchungs- und Heiltechnik einer Krankenhauswelt, die Züge einer

totalen Institution aufweise und deren Administratoren der Blick für das „anthropologische

Gesamtfeld“ (Schipperges) der Begegnung von Patienten und Krankenhausbedinsteten

abhanden gekommen sei (Böker 1973c). Unter Bezug auf amerikanische Vorbilder und vor dem

Hintergrund der eigenen Konsiliartätigkeit am Universitätsklinikum Mannheim forderte er, daß

es der modernen Psychiatrie nicht genügen dürfe, „nur den einzelnen Patienten isoliert von

seiner Umwelt ins Blickfeld zu rücken. Das traditionelle Muster gelegentlicher fachärztlicher

Besuche am Krankenbett scheint den neuen Aufgaben nicht mehr gerecht werden zu können.

Die Zusammenarbeit mit allen am Krankenhaus Tätigen ist deshalb keine modische Forderung,

sondern unbedingte Notwendigkeit, da sie Informationen für eine genauere Diagnose und

Ansätze für eine wirkungsvolle Therapie bietet“ (Böker 1973c). Entsprechend dieser

Paraphrasierung einer psychiatrischen Konsiliartätigkeit solle das psychiatrische

Konsultationsteam, dem in Mannheim eine Sozialarbeiterin und ein Pfleger angehörten, in

steigendem Maße auch dem Krankenhauspersonal seine Dienste anbieten und damit einen

psychohygienischen Beitrag leisten, z.B. in Form von Balint-Gruppen (Böker 1973c, Wolpert et

al. 1980). Der seit Anfang 1968 am Zentralinstitut für Seelische Gesundheit in Mannheim

aufgebaute Konsiliardienst enthielt von Anfang an einen psychiatrisch-psychotherapeutischen

und einen kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich, und wurde – bei einer personellen

Besetzung mit drei Psychiatern und einem Psychosomatiker - in den Jahren 1975-1979 für ca.

900 Konsilepisoden jährlich in Anspruch genommen (Hönmann & Janta 1983, Klug & Häfner

1980).

Wo, selten genug, psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern eingerichtet worden

waren, wurde von den somatischen Fächern die Möglichkeit, einen Psychiater konsiliarisch hin-

zuzuziehen, rege genutzt (Greve 1973). Im Universitätsklinikum Steglitz in Berlin, das seinerzeit

über keine Psychiatrische Abteilung verfügte, war 1970 ein psychiatrischer Konsiliardienst

eingerichtet worden, der 1976 einen Umfang von 1517 Erstuntersuchungen und 2687

Wiedervorstellungsterminen bei 1300 somatischen Betten umfaßte (Berzewski & Dorn 1978).

An einigen Berliner Allgemeinkrankenhäusern wurden Psychotherapeutenstellen eingerichtet,

z.B. als fachlich selbständiger Funktionsbereich für Psychotherapie und Psychosomatische

Medizin am Urban-Krankenhaus (Bolk 1979, Eichinger & Günzel 1987).
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1.3.2 . Die Psychiatrie-Enquête und die Entwicklung der
Psychiatrischen Abteilungen am Allgemeinkrankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland

Anders als in den USA, wo der Aufbau psychiatrischer Abteilungen in den Allgemeinkranken-

häusern bereits in den 20er Jahren in größerem Umfange vonstatten ging (Schwab 1989, Wise

1995), war in Deutschland die Einrichtung psychiatrischer Abteilungen an den

Allgemeinkrankenhäusern bis in die 60er Jahre ein „heißes Eisen“ (Panse 1964). Im Jahr 1970

gab es gerade 21 solcher Abteilungen (Rössler & Riecher 1992). Dies änderte sich erst, als

angesichts der wenig befriedigenden Situation in den psychiatrischen Großkrankenhäusern auf

Initiative der Bundesregierung eine Sachverständigenkommission eingesetzt wurde, um eine

Bestandsaufnahme der Versorgung psychisch Kranker in der Bundesrepublik Deutschland

vorzunehmen und Verbesserungsvorschläge vorzulegen. Hier wurde u. a. kritisiert, daß

gemeindenahe (d.h. innerhalb einer maximalen Fahrtzeit von einer Stunde mit öffentlichen

Verkehrsmitteln zu erreichende) stationäre psychiatrische Behandlungsangebote nahezu

vollständig fehlten (Deutscher Bundestag 1975). Die abgeschiedene Lage psychiatrischer

Krankenhäuser behinderte die Zusammenarbeit mit anderen medizinischen Disziplinen, was

angesichts der Tatsache, daß ca. ein Drittel der dort behandelten Patienten zusätzlich an einer

körperlichen Erkrankung leidet, einer Qualitätseinbuße gleichkam (vgl. Hewer & Lederbogen

1998). Die Sachverständigenkommission empfahl zur Lösung der Problematik dringend den

Aufbau psychiatrischer Abteilungen an den Allgemeinkrankenhäusern. In diesem

Zusammenhang wurde explizit die Einrichtung ständiger psychiatrischer Konsiliardienste an

jedem größeren Krankenhaus gefordert, in dem Patienten nach Suizidversuchen behandelt

würden (Deutscher Bundestag 1975, S.281). Die Möglichkeit der psychiatrisch-

psychotherapeutischen Primärprävention bei Risikogruppen in der Körpermedizin als wichtiger

Tätigkeitsbereich psychiatrische Konsiliardienste wurde angeregt:

"Es müßte also die psychiatrische und psychotherapeutische Primärprävention bei

Risikogruppen und für psychosoziale Belastungssituationen im Bereich der

Körpermedizin weiter ausgebaut werden. Hierzu gehören vor allem die Betreuung

hospitalisierter Kinder und Erwachsener, Verunfallter, Invalider oder chronisch Kranker.

Große psychische Probleme wirft auch die Dialysebehandlung, die Behandlung mit

Herzschrittmachern, die Transplantationschirurgie und die keimfreie Isolierung bei der

Versorgung ausgedehnter Verbrennungen auf. Die hohe Technisierung der Medizin, wie

sie beispielsweise auf Intensivstationen betrieben wird, die Abhängigkeit vieler Kranker

von komplizierten, ihnen häufig nicht durchschaubaren Einrichtungen, ihre erzwungene

Isolierung und Immobilität bedeuten eine erhebliche psychische Streßsituation und

machen eine Präventivbetreuung notwendig, die am besten von psychiatrischen,

psychotherapeutischen oder psychosomatischen Abteilungen oder an

Allgemeinkrankenhäusern durchgeführt wird" (S.392).

Als Empfehlung zur Primärprävention psychischer Störungen wurde u.a. gefordert:
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"Präventive Betreuung von gefährdeten Patienten aller Altersstufen, besonders bei

medizinischen Belastungssituationen (Hospitalisationen, Operationen, belastende

Untersuchungen und Behandlungen)" (S.393).

In einer Bestandsaufnahme fünf Jahre nach der Psychiatrie-Enquête unterstrich Häfner, daß die

„psychiatrische Abteilung im Allgemeinkrankenhaus nicht nur Voraussetzung zum

Abbau der Sonderstellung der stationären psychiatrischen Versorgung (ist). Sie

gewährleistet auch dem psychisch Kranken bei gleichzeitig bestehenden körperlichen

Leiden eine Mitbehandlung durch andere medizinische Disziplinen und dem körperlich

Kranken eine psychiatrische Therapie auf jeweils hohem Standard“ (Häfner 1980, S.17)

Hervorgehoben wurde am Beispiel Mannheims die wichtige Rolle des Allgemeinkrankenhauses

und des dortigen psychiatrischen Konsiliar- und Notfalldienstes als Zuweisungsweg für

stationäre psychiatrische Behandlungen (Klug & Häfner 1980).

Um die durch die Psychiatrie-Enquête angestoßene Entwicklung zu dokumentieren und

hinsichtlich der erfolgten Umsetzung zu überprüfen, und ggf. neueren Entwicklungen Rechnung

zu tragen, wurde 1979 von der Bundesregierung ein Modellprogramm Psychiatrie initiiert, in

dessen Abschlußbericht die Expertenkommission u.a. erneut auf die Versorgung psychisch

Kranker in den Allgemeinkrankenhäusern einging (BMFJG 1988). Die für die

konsiliarpsychiatrische Arbeit wichtigen Kommentare der Expertenkommission sind wenig

bekannt:

„Durch die gemeindenahe Lage und die auch räumliche Integration in die somatische

Krankenhausversorgung ist die Zugangsschwelle viel niedriger als bei psychiatrischen

Krankenhäusern. Damit sind bessere Voraussetzungen gegeben für die Krisenintervention und

Notfallversorgung psychisch Kranker, für die somatische Versorgung der psychiatrischen

Patienten und die psychiatrische Versorgung der Patienten in somatischen Abteilungen. Dies ist

von erheblicher Bedeutung, da viele Patienten nach Suizidversuchen, Alkohol- und

Drogenabhängige sowie alte Menschen mit psychischen Störungen in internistischen und

chirurgischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern behandelt werden“ (S.280).

„Bei erniedrigter Zugangsschwelle zur klinischen Psychiatrie steigen die

Aufnahmezahlen, weil auch psychisch Kranke behandelt werden, die bei höherer

Schwelle eine Behandlung scheuen, oder die in anderen somatischen Abteilungen nur

internistisch, chirurgisch usw. versorgt werden (Fehlplazierung). Die erniedrigte Schwelle

ermöglicht die Frühbehandlung von psychischen Erkrankungen (und die Frühentlassung),

bevor längerfristige oder Dauerschäden und Chronifizierung eingetreten sind, ganz

abgesehen von der Abkürzung subjektiven Leids“ (S.280-81) (Herv. d. Verf.).

Angesichts der hohen Prävalenz psychischer Störungen auf allgemeinmedizinischen Stationen,

die einer erweiterten psychosomatischen Diagnostik und ggf. Therapie zugeführt werden

sollten, hielt die Expertenkommission es für verfehlt, psychosomatisch/psychotherapeutische

Bettenstationen an Allgemeinkrankenhäusern in großem Umfang einzurichten, sondern schlug

einen anderen Modus der Kooperation vor:
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„Für die Umsetzung der Forderung, daß die psychosomatische Betrachtungsweise in

allen medizinischen Fächern integraler Bestandteil wird, schlägt die Expertenkommission

... einen anderen Weg vor. Es existieren bereits unterschiedliche Modelle:  1) das

Konsiliarmodell,  2) das Liaisonmodell und 3) das Arbeitsgruppenmodell (erweitertes und

Kontinuität gewährleistendes Modell des Liaisondienstes). Übereinstimmend wird unter

Sachkennern das Konsiliarmodell als am wenigsten überzeugend beurteilt, weil irreale

Fehlerwartungen nachfolgende Enttäuschungen oder Mißverständnisse wecken, da nur

selten hierdurch eine wirkliche Entlastung für Problemfälle und eine Bereicherung für das

Fachgebiet erreicht werden. Die Expertenkommission empfiehlt deshalb die Einrichtung

von Liaisondiensten an Allgemeinkrankenhäusern mit Besetzung durch Fachkräfte.

Hierunter ... sind Ärzte mit spezifischer Bereichsweiterbildung Psychotherapie, bzw.

Psychoanalyse zu verstehen, mit qualifizierten Kenntnissen in der jeweilig zu

betreuenden medizinischen Disziplin“ (S.554f.).

Unter Bezug auf Joraschky & Köhle (1986) wird von der Kommission darauf hingewiesen, daß

ein stationsnaher (psychosomatischer) Liaisondienst an der Universität Ulm eine relative

Konsultationsrate von 11 % aller Patienten erreichte, wogegen ein Jahr später ein

stationsfernes Konsultationsangebot nur für 4 % aller Patienten in Anspruch genommen wurde.

Liaisonmodelle mit Teilzeitbeschäftigung durch ansonsten in eigener Praxis niedergelassene

ärztliche Psychotherapeuten wurden unter dem Aspekt der Behandlungskontinuität für

besonders empfehlenswert gehalten. Von psychiatrischer Seite wurde allerdings angesichts

einer Fehlpazierung von 51,4% psychisch kranker AOK-Versicherter in somatischen

Krankenhäusern eindringlich darauf hingewiesen, daß aus fachlichen Gründen psychisch

Kranke in psychiatrischen Einrichtungen zu betreuen seien und der Beitrag der

Konsiliarpsychiatrie in der Versorgung dieser Patienten nicht überschätzt werden dürfe (Böcker

1993, Stichtagsanalyse somatischer Krankenhäuser am 15.11.1983 im Rahmen der

Patientenstrukturanalyse Psychiatrie in Bayern) (vgl. auch Bauer 1996, Mechanic & Davis 1990,

Bachrach 1981; in der amerikanischen Konsiliarpsychiatrie wird bei dieser Patientengruppe ein

hohes Einsparpotential gesehen - durch Verlegung oder Entlassung in stationäre oder

ambulante fachspezifische psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung [Hall & Frankel

1996]).

Eine Umfrage an Psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern zeigte Anfang der

80er Jahre einen beträchtlichen Umfang an konsiliarpsychiatrischen Aktivitäten: für eine

idealtypische psychiatrische Abteilung mit ca. 70 Betten an einem Krankenhaus mittlerer Größe

konnte von ca. 600 Konsilen pro Jahr ausgegangen werden, in großen Kliniken gab es

Konsilfrequenzen bis zu 4000 pro Jahr (Bauer 1984). Trotz dieses beträchtlichen Umfangs

blieben wissenschaftliche Beiträge zu konsiliarpsychiatrischen Themen bis Ende der 80ger

Jahre selten (z.B. Bönisch et al. 1986, Blankenburg 1988, S.62 f.). Sie beschränkten sich

hauptsächlich auf klinische Aspekte bei einzelnen Krankheitsbildern, wo die Notwendigkeit

interdisziplinärer Untersuchungen, vor allem in den Bereichen Onkologie, Hämodialyse und

Herzchirurgie hinsichtlich der auftretenden psychopathologischen Syndrome und
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psychologischen Probleme gefordert wurde (z.B. Götze 1980, 1983, Bron et al. 1976, Pach et

al. 1978). Vereinzelt wurde eine Orientierung am amerikanischen Modell der

Konsiliarpsychiatrie angeregt:

„Zugleich werfen die psychischen Störungen in den beispielhaft genannten Bereichen

therapeutische Fragen auf, die nicht mehr vom Psychiater, Psychosomatiker oder

Psychologen als Konsiliarius allein gelöst werden können, sondern eine kontinuierliche

Präsenz auf der Station erforderlich machen, wie es in den USA im Sinne einer

‘Konsultation-Liaison-Psychiatrie’ entwickelt wurde und bei uns nur vereinzelt praktiziert

wird“. (Götze 1983, S. 65).

Versuche von Seiten einzelner Psychiater, das Verhältnis zur Psychosomatik (neu) zu

definieren, wie z.B. von Blankenburg (1988), der „die Psychiatrie am liebsten als Unterdisziplin

einer umfassenderen Psychosomatik“ sah (S.62), oder wie die Beiträge von Bönisch und Meyer

(1983), die unter dem Titel „Psychosomatik in der klinischen Medizin“ über „psychiatrisch-

psychotherapeutische Erfahrungen bei schweren somatischen Krankheiten“ berichteten, waren

die Ausnahme. Beiträge zur Organisation bzw. Arbeitsweise von psychiatrischen

Konsiliardiensten blieben selten (Bönisch et al. 1986), wenige Beiträge stellten die Arbeitsweise

einzelner konsiliarpsychiatrischer Dienste vor (z.B. Bender et al. 1983, Fleischhacker 1986,

Herrlen-Pelzer et al. 1991) oder untersuchten Aspekte der konsiliarischen Versorgung von

Allgemeinkrankenhäusern im Zusammenhang mit Modellen stationärer Krisenintervention (z.B.

Vogel & Haf 1986). Eine merkliche Ausnahme machte die Nachbetreuung von Suizidenten, wo

eine Reihe von Arbeiten eindringlich die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Weiterbetreuung

von Patienten nach Suizidversuchen belegten, die am besten im Rahmen eines stationär-

ambulant arbeitenden psychiatrischen Liaisondienstes gewährleistet erschien (Möller & Lauter

1986, Möller 1989, Möller et al. 1994, Möller 1996, Heydt 1991, Wächtler et al. 1991, Wedler

1984).

Eine 1988/89 durchgeführte Umfrage versuchte einen repräsentativen Überblick über den

Umfang psychiatrischer, psychosomatischer und medizinpsychologischer Konsiliar- und

Liaisontätigkeit in der Bundesrepublik Deutschland zu geben. Es zeigte sich, daß nur 2 % der

psychiatrischen Abteilungen an den Allgemeinkrankenhäusern keine Konsiliartätigkeit

ausübten. Bei den psychiatrischen Fachkrankenhäusern bzw. den Universitätspsychiatrien lag

dieser Anteil mit 26% bzw. 13% deutlich höher. Die psychiatrischen Abteilungen arbeiteten

überwiegend (in 84%) nach einem reinen Konsultationsmodell, in immerhin 14 % wurde eine

Konsiliar-Liaisontätigkeit ausgeübt. Die psychotherapeutische Orientierung der

Allgemeinkrankenhauspsychiatrie war psychodynamisch, selten verhaltenstherapeutisch. Im

Allgemeinkrankenhaus wurde im Durchschnitt 29 Stunden im Konsiliar-Liaisonbereich pro

Woche gearbeitet, gegenüber 12 Stunden in den von den Fachkrankenhäusern betriebenen

Konsiliardiensten, beide lagen allerdings deutlich unterhalb der Universitätspsychiatrien lagen

(durchschnittlicher Aufwand 55 Stunden/Woche) (Herzog & Hartmann 1990).

In der ehemaligen DDR wurde die Konsiliar-Liaisontätigkeit von Nervenärzten ausgeübt,

wogegen Fachärzte für Psychotherapie bzw. stationäre psychosomatisch-psychotherapeutische
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Einrichtungen, die auch in internistischen Kliniken angesiedelt waren, für die

Konsiliarversorgung seltener herangezogen wurden (Herzog et al. 1994a, Röhrborn 1993). Es

überwog ein stärker biologisch orientiertes Vorgehen mit Zuständigkeit auch für neurologische

Konsile (Weigelt 1995, Bach 1992, Greger et al. 1985a). Die Beiträge einer Arbeitsgruppe um

Greger in Gera gehören zu den wenigen überhaupt publizierten Berichten über

konsiliarpsychiatrische Tätigkeit im Notfalldienst (Greger et al. 1985b, Greger et al. 1986,

Greger & Waldmann, Publ. i.Vorb.).

1.3.3  Neuere Entwicklungen

Seit Beginn der 90er Jahre nimmt sowohl innerhalb der universitären wie auch der

Allgemeinkrankenhauspsychiatrie das Interesse an konsiliarpsychiatrischen Fragestellungen zu.

Eine Reihe von Berichten über die Tätigkeit psychiatrischer Konsiliardienste in Deutschland

wurden publiziert (Arolt et al. 1995a, Deister 1994, Fiebiger et al. 1997, Kapfhammer 1992,

Saupe & Diefenbacher 1995,1996a, Weigelt 1995, Wolfersdorf et al. 1994; vgl. tab. Übersicht

bei Diefenbacher 1999). Epidemiologische Studien zur Prävalenz psychiatrischer Morbidität bei

internistischen und chirurgischen Patienten wurden durchgeführt, wobei der Untersuchung

alkoholabhängiger und geriatrischer Patienten besonderes Augenmerk gewidmet wurde (Arolt

1997, Arolt et al. 1995c, Bickel et al. 1993, John et al. 1996, Wancata et al. 1996). Der Einsatz

von Screening-Instrumenten für alkoholabhängige und kognitiv gestörte Patienten in

Allgemeinkrankenhäusern wurde untersucht (z.B. Bickel 1988, Reischies & Diefenbacher

2000b, Volz et al 1998). Insgesamt läßt sich eine vermehrte wissenschaftliche Beschäftigung

mit Aspekten der Versorgung von speziellen Patientengruppen im Allgemeinkrankenhaus mit

erhöhter psychischer Komorbidität feststellen, wie geriatrischen (Delius et al. 1994, Schiller

1992), alkoholabhängigen (John et al. 1996, Arolt et al. 1995c), neurologischen (Spitzer et al.

1994) und onkologischen Patienten, wobei für die Versorgung der letztgenannten Pa-

tientengruppe vor allem medizinpsychologische Arbeitsgruppen verantwortlich zeichnen (Koch

& Weis 1998, Tönnessen & Schwarz 1993,1994; Weis et al. 1991, Fritzsche et al. 1998).

Konsiliarpsychiatrie wurde von den psychiatrischen Abteilungen, deren Zahl sich von 61

Abteilungen 1979 auf 125 im Jahr 1995 etwa verdoppelt hat (Rössler et al. 1996, Rössler &

Riecher 1992), zunehmend in ihrer Funktion wahrgenommen, das psychiatrische Fachgebiet

mit seinen diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten für die somatischen Disziplinen

transparent zu machen, um somit auch Vorurteile gegenüber psychisch Kranken und

(pessimistisches) Unwissen abzubauen (Schneider 1992, Diefenbacher & Saupe 1996). Der

Arbeitskreis der Leitenden Ärzte psychiatrischer Abteilungen am Allgemeinkrankenhaus hat

dem Thema Konsiliarpsychiatrie im Rahmen seiner Jahrestagungen einen festen Platz

eingeräumt (z.B. Fiebiger 1995, Saupe & Diefenbacher 1995, Wagner 1995). Seit 1992 wird auf

den Kongressen der DGPPN ein Symposium zu konsiliarpsychiatrischen Fragestellungen

veranstaltet (Mielke & Diefenbacher 1998, Saupe & Diefenbacher 1996a, 1998b).

Konsiliarpsychiatrie und –psychotherapie findet vermehrt in den psychiatrischen Lehrbüchern

Beachtung (z.B. Faust 1995, Saupe & Diefenbacher 1998), eine erste Monographie der

praktischen Konsiliarpsychiatrie und Psychotherapie wurde vorgelegt (Saupe & Diefenbacher
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1996b). Ansatzweise findet eine Konzeptualisierung der Konsiliarpsychiatrie als Teil

gemeindepsychiatrischer Versorgung statt, wie dies etwa in Großbritannien der Fall ist (Bass

1995, Diefenbacher & Saupe 1994b, Eikelmann 1998, S.61), zunehmend wird auf die

Filterfunktion des Allgemeinkrankenhauses und die damit verbundene Rolle psychiatrischer

Konsiliardienste für die Diagnose bislang unerkannter behandlungsrelevanter psychischer

Störungen hingewiesen (Arolt 1994, Saupe & Diefenbacher 1995, 1996c, Klug & Häfner 1980).

Abgesehen von Erfahrungsberichten (Fegers 1999) gibt es keine Angaben über den Umfang

der von niedergelassenen Nervenärzten und Psychiatern geleisteten konsiliarischen

Versorgung von Allgemeinkrankenhäusern in Deutschland, wie dies von Wancata & Gössler

(1999) kürzlich für Österreich vorgelegt wurde.

1.3.4 Exkurs: Psychosomatische und medizinpsychologische
Konsildienste

Psychosomatische und medizinpsychologische Konsildienste sind nicht Gegenstand dieser Ar-

beit, da aber der „Sonderweg der ehemaligen Bundesrepublik“ (Meyer 1994) dazu geführt hat,

daß neben der psychiatrischen eine eigenständige psychosomatische Konsiliarversorgung

entstand, und sich zusätzlich als dritter Zugang die Konsiltätigkeit medizinischer Psychologen

entwickelte, sollen diese Nachbarbereiche im folgenden kurz gestreift werden.

Auch von seiten der primär konsiliarisch tätigen Psychosomatiker wurde lange bedauert, daß

„der psychosomatische Konsiliardienst .. in mehrfacher Hinsicht als Stiefkind der

psychosomatischen Medizin angesehen werden kann. So sind viele Kolleginnen und

Kollegen froh, wenn sie diese oft sinnlos erscheinende, frustrierende, nur wenig

Rückmeldung mit sich bringende Tätigkeit delegieren können“ (Jordan et al 1989).

Wirsching und Herzog (1989) weisen ausdrücklich daraufhin, daß es erst Ende der 80er Jahre

„innerhalb kurzer Zeit zu einer erstaunlichen Fülle nationaler und europäischer

Aktivitäten gekommen (sei), die dem bislang eher problematischen, vielleicht sogar

stiefmütterlich behandelten Bereich der Kooperation von Psychosomatik und klinischer

Medizin in sogenannten Konsiliar-/Liaisondiensten einen unerwarteten Aufschwung

verschafft haben“ (ebd.).

Berührungspunkte und Diskussionen zwischen Konsiliarpsychiatern und Konsiliar-Psychosoma-

tikern in Deutschland sind lange selten geblieben (Bönisch & Meyer 1983, Meerwein 1983,

Bräutigam 1988, Blankenburg 1988). Innerhalb der ECLW-Studie ist es zu einem vermehrten

Meinungsaustausch gekommen, erste vergleichende Untersuchungen zur Tätigkeit einzelner

Dienste wurden vorgelegt (Fritzsche et al. 1994a, 1998, Knorr et al. 1996, Diefenbacher & Knorr

1994), das psychosomatische Konsil in der Psychiatrie wurde untersucht (Häfner et al. 1998).

Der Anteil medizinpsychologischer Konsiliarliaisondienste ist vergleichsweise gering und

hauptsächlich auf universitäre Einrichtungen beschränkt (Herzog & Hartmann 1990). Die

Bedeutung verhaltensmedizinischer Interventionen, die von medizinpsychologischen Konsiliar-
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Liaisondiensten erprobt werden (Lupke et al. 1995, Ehlert et al. 1999), sind vielversprechend,

verhaltensmedizinische Ansätze im Bereich der Behandlung von Patienten mit chronischen

Schmerzen bzw. Alkoholkrankheit werden zunehmend im Bereich der Konsiliar-

Liaisonpsychiatrie rezipiert (Hohagen & Berger 1998, Huse et al. 1999, Veltrup & Wetterling

1999, John et al. 1996). Auf die wichtige Rolle der Medizinpsychologie in der Psychoonkologie

wurde bereits hingewiesen (Koch & Weis 1998).
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. Teil 2

2 Psychische Komorbidität bei körperlichen Erkrankungen -
Grundlage der Konsiliarpsychiatrie im Allgemeinkrankenhaus

Das Schwergewicht der Konsiliarpsychiatrie liegt auf der Behandlung stationärer Patienten im

Krankenhaus oder in Polikliniken (vgl. Bass 1995, Lipowski 1996). Psychische Störungen bei

Patienten auf somatischen Stationen im Allgemeinkrankenhaus sind häufig. Es folgt ein

Überblick über Studien zur psychischen Komorbidität im Allgemeinkrankenhaus und deren

Behandlungsbedürftigkeit während der aktuellen stationären Behandlung.

2.1 Der Zusammenhang zwischen körperlichen und psychischen
Erkrankungen

Körperliche und psychische Erkrankungen können sich gegenseitig beeinflussen. Häfner hat

das komplexe Zusammenspiel an einem Beispiel illustriert:

„Ein passiver Lebensstil begünstigt Bewegungsmangel und Überernährung. In deren

Folge kann sich ein Diabetes mellitus entwickeln, der nach langjährigem Bestehen das

Auftreten einer Depression und die Entwicklung eines cerebralen Gefäßprozesses

begünstigt. Die depressive Krankheit hat eine Vernachlässigung diätetischer Regeln und

medizinischer Verordnungen zur Folge, die zur Dekompensation des Diabetes und im

Zusammenhang damit zu einem Hirninfarkt führt. Als Folge des Hirninfarkts verbleibt eine

Demenz mit Pflegebedürftigkeit“ (Häfner 1986, vgl. auch Arolt 1997, S.194 -196).

Gemeindestudien zeigen, daß das psychiatrische Erkrankungsrisiko bei Vorliegen einer

körperlichen Erkrankung für Männer und Frauen unabhängig von der Altersgruppe erhöht ist

(Übersichten bei Weyerer 1990, Thiel et al. 1998, Hewer & Förstl 1998, Harris & Barraclough

1998), wobei dies in unterschiedlichem Maß für jede somatische Diagnose gilt, besonders aber

(in abnehmender Häufigkeit) für neurologische Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

Lungen- und Krebserkrankungen, Arthritis und körperliche Behinderung (Wells et al. 1988). In

der oberbayerischen Verlaufsuntersuchung wurde gefunden, daß bei gleichzeitig psychisch und

somatisch Kranken in den letzten 12 Monaten vor der Untersuchung die Häufigkeit von

Hausarztkonsultationen, von Arbeitsunfähigkeiten mit einer Dauer von mehr als 6 Wochen, und

die Inanspruchnahme einer somatischen Krankenhausbehandlung oder eines Kuraufenthaltes

deutlich höher war als bei den allein psychisch oder somatisch Kranken (Fichter 1990, S. 245).

Das von Häfner formulierte Beispiel illustriert die Schwierigkeiten einer zuverlässigen

Bestimmung des Beginns einer körperlichen oder psychischen Symptomatik. Longitudinale

Studien, die über kausale Zusammenhänge zwischen körperlichen und psychischen

Erkrankungen Auskunft geben könnten, liegen nicht vor, so daß lediglich von einer generellen

Vulnerabilität beim Zusammentreffen pathologischer körperlicher und psychischer Faktoren

ausgegangen werden kann, deren Einzelheiten noch wenig verstanden werden (Thiel et al.

1998, Mayou 1995, Öhmann 1989). Hewer et al. (1991) weisen anhand einer Analyse von
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14.000 stationären psychiatrischen Behandlungen daraufhin, daß in allen berücksichtigen

Altersgruppen bei Betrachtung der natürlichen Todesursachen nach Ausschluß der Suizide eine

erhöhte Mortalität im Vergleich zur Gesamtbevölkerung vorliegt. Es handelt sich dabei um kein

auf gerontopsychiatrische Erkrankungen beschränktes Phänomen, hohe Anteile an somatischer

Komorbidität liegen auch bei jüngeren psychiatrischen Patienten vor (Thiel et al. 1998, Jeste et

al. 1996). Bei gerontopsychiatrischen Patienten ist auf Grund der mit zunehmendem Alter sich

einstellenden Multimorbidität somatische Komorbidität eher die Regel und hat häufig während

einer psychiatrischen Behandlung klinisch relevante Konsequenzen, wie es jedem Kliniker am

Beispiel der postoperativen Durchgangssyndrome geläufig ist (Hewer & Förstl 1998).

Psychische und körperliche Erkrankungen können in folgenden Konstellationen aufteten:

1. Hirnorganische Erkrankungen (z.B. nicht-substanzbedingtes Delir),

2. Affektive Symptome infolge einer körperlichen Erkrankung, und zwar als deren

Prodromalerscheinung oder infolge der Behandlung (z.B. durch Chemotherapie),

3. Belastungsreaktionen infolge einer körperlichen Erkrankung und deren Behandlung,

oder

4. körperliche und psychische Erkrankung sind unabhängig voneinander, liegen aber

gleichzeitig vor und können sich wechselseitig beeinflussen.

Körperliche Erkrankungen können auf verschiedene Weise das Risiko für eine psychische

Erkrankung und damit verbundene Mortalität erhöhen. Bei bestimmten körperlichen

Erkrankungen kann ein direkter Zusammenhang bestehen: Dies gilt z.B. für das nicht-

substanzbedingte Delir (Wetterling 1994, Hewer & Förstl 1994) oder für depressiv-dysphorische

Verstimmungen bei chronischen Schmerzsyndromen infolge einer körperlichen Erkrankung mit

möglicherweise konsekutiv erhöhtem Suizidrisiko (algogenes Psychosyndrom, Wörz 1994).

Eine indirekte Beziehung besteht, wenn körperliche Erkrankungen mit einer Beeinträchtigung

von Alltagsaktivitäten verknüpft sind, was das Auftreten psychischer Störungen begünstigt (z.B.

Vermeidungsverhalten bei Herzkrankheiten, Beeinträchtigung von Alltagsaktivitäten durch eine

körperliche Erkrankung als Risikofaktor für die Entwicklung einer depressiven Verstimmung

[Weyerer 1990]), oder wenn es zu Belastungsreaktionen infolge einer schweren körperlichen

Erkrankung kommt, z.B. bei einem Neoplasma (Popkin et al. 1990, 1991, Strain 1998).

Schließlich können körperliche und psychische Erkrankungen hinweisend auf eine gemeinsame

Krankheitsursache sein: eine koronare Herzerkrankung in Verbindung mit cerebrovaskulärer

Demenz weist hin auf eine Arteriosklerose als gemeinsamer Grunderkrankung und diese

wiederum auf Risikofaktoren wie z.B. Bluthochdruck (Häfner & Bickel 1989).

Auch psychische Störungen können auf verschiedene Weise das Risiko für körperliche

Erkrankungen und damit verbundener Mortalität erhöhen (nach Häfner & Bickel 1989). Ein

direkter Zusammenhang zwischen psychischer Erkrankung und körperlicher Erkrankung

besteht z.B. bei den vielfältigen Folgeerkrankungen des Alkoholmißbrauchs (Lundberg & Passik

1997) oder in den körperlichen Folgeschäden nach Suizidversuchen. Eine indirekte Beziehung

besteht, wenn psychische Erkrankungen mit einem bestimmten Krankheitsverhalten verknüpft
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sind, welche das Auftreten somatischer Störungen begünstigen, z.B. bei einer Noncompliance

mit der Einnahme von Antidiabetika oder Antihypertensiva bei den jeweiligen chronischen

Grunderkrankungen, oder beim selbstschädigenden Verhalten mit seiner Extremform, dem

Münchhausensyndrom (Diefenbacher & Heim 1997). Verschlechterung der Lebensqualität,

schlechtere somatische und/oder psychische Behandlungsergebnisse, Mehrbelastung der

Angehörigen und eine inadäquate Inanspruchnahme von Ressourcen des Gesundheitssystems

können mit somatopsychischer Komorbidität einhergehen (Mayou 1995, Redelmeier et al.

1998).

2.2 Studien zur somatopsychischen Komorbidität im
Allgemeinkrankenhaus

Erste Berichte über die psychische Komorbidität bei Allgemeinkrankenhauspatienten stammen

aus psychiatrischen Abteilungen an amerikanischen Krankenhäusern in den 20er Jahren (Heldt

1927), systematische Untersuchungen wurden seit den 50er Jahren durchgeführt. Alle

Untersuchungen berichten übereinstimmend ein gehäuftes Vorkommen von hirnorganischen

Psychosyndromen, depressiven Störungen, Alkoholabhängigkeit bzw. alkoholverbundenen

Problemen und Angsterkrankungen. So stuften Levenson et al. (1990) in einer Untersuchung

konsekutiv stationär aufgenommener Patienten 27,9% als sehr depressiv, 27,5% als sehr

ängstlich und 20,2% als kognitiv beeinträchtigt ein. Demgegenüber werden Patienten mit

Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis oder bipolaren affektiven Störungen im

Allgemeinkrankenhaus etwa in der gleichen Häufigkeit wie in der Allgemeinbevölkerung

angetroffen (vgl. Übersicht bei Arolt 1997). In der bisher größten Studie konsekutiv in ein

Akutkrankenhaus aufgenommener Patienten (n=343), die eine Woche nach der stationären

Aufnahme mit einem halbstrukturierten Interview (SCAN) untersucht und nach DSM-IV

diagnostiziert wurden, fand sich eine Gesamtprävalenz depressiver Symptomatologie von 22,6

%, Angststörungen und Anpassungsstörungen mit ängstlicher Symptomatik lagen bei 16,6 %

der Patienten vor. Komorbidität von depressiven und Angststörungen in Verbindung mit

Alkoholabhängigkeit war häufig. Bei ca. 9% wurde eine hirnorganische Störung diagnostiziert

(Silverstone 1996).

In der Bundesrepublik Deutschland hat die psychiatrische Epidemiologie seit den 70er Jahren

einen hohen Stellenwert erreicht und wesentliche Beiträge zu Prävalenzraten und

psychiatrischem Behandlungsbedarf in der Allgemeinbevölkerung (z.B. Dilling et al. 1984,

Fichter et al. 1990) und in Allgemeinarztpraxen (z.B. Dilling et al. 1978, Zintl-Wiegand & Cooper

1979, Linden et al. 1996) geliefert. Demgegenüber ist der Mangel an methodisch

ausreichenden Untersuchungen zur psychiatrischen Morbidität in somatischen

Krankenhausabteilungen in Deutschland bis vor wenigen Jahren augenfällig gewesen: die

vorgelegten Untersuchungen ließen überwiegend eine verläßliche Schätzung der Häufigkeit

definierter psychiatrischer Krankheitsbilder nicht zu (vgl. Übersicht bei Arolt 1997, S.5-8). Dies

hat sich mittlerweile geändert. Bickel et al. (1993) fanden eine Punktprävalenz von 30,2%

psychiatrischer Störungen bei 65-80 Jahre alten Patienten in internistischen Abteilungen an
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Allgemeinkrankenhäusern in Mannheim und Ludwigshafen (hirnorganische Psychosyndrome in

9,1%, affektive in 13,1% und andere funktionelle psychische Störungen in 8,0% der

untersuchten Patienten). In der Lübecker Allgemeinkrankenhausstudie (Arolt 1997, Arolt et al.

1997, 1995b) wurden bei 400 internistischen und chirurgischen Patienten an zwei

Krankenhäusern folgende Punktprävalenzen psychischer Störungen festgestellt: Bei 46,5% der

internistischen Patienten wurde eine psychiatrische Diagnose nach ICD-10 vergeben, in 16,0%

der Fälle lag eine organische psychische Störung vor (F0 nach ICD-10), in 8,0% eine

psychische oder Verhaltensstörung durch psychotrope Substanzen (F1), in 1,0% eine

Schizophrenie (F2), in 9,5% affektive Störungen (F3) und in 10,5% neurotische, Belastungs-

und somatoforme Störungen (F4). Bei den chirurgischen Patienten waren die entsprechenden

Prävalenzen nahezu identisch. Im Vergleich ihrer Ergebnisse mit den Prävalenzraten

psychischer Störungen in der Allgemeinbevölkerung (Fichter 1990) fanden Arolt et al. (1995b,

1995c, 1997, S.130f.) bei den Krankenhauspatienten eine deutliche Häufung der

Diagnosegruppen "hirnorganische Psychosyndrome", "Anpassungsreaktionen" und "Alkohol-

und drogeninduzierte Störungen". Wancata et al. (1996) fanden bei der Untersuchung von 728

Patienten internistischer, chirurgischer und gynäkologischer Abteilungen zweier

Allgemeinkrankenhäuser in Tirol und Wien Prävalenzraten psychiatrischer Erkrankungen von

respektive 38,2%, 32,5% und 20,7%. Auf den inneren Abteilungen litt fast ein Viertel der über

65jährigen Patienten an Demenzerkrankungen, bei den unter 65jährigen Männern waren

Suchterkrankungen am häufigsten, in der Gynäkologie neurotische Erkrankungen und

Belastungsreaktionen. In speziellen Patientengruppen kann der Anteil psychischer Komorbidität

noch höher liegen, so z.B. bei Patienten in Organtransplantationsprogrammen (Strouse et al.

1996, Craven & Rodin 1992, Sperling & Kalb 1995), oder mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich,

die zu funktionellen Einschränkungen führen (Strittmatter et al. 1998, Kirchner 1996,

Diefenbacher et al. i.Vorb.).
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2.3 Verlauf psychischer Erkrankungen im Allgemeinkrankenhaus

Studien über den Verlauf psychischer Komorbidität im Allgemeinkrankenhaus sind selten (vgl.

Arolt 1997, S.21f.). Überwiegend wird der Entwicklung der psychischen Störung bei somatisch

kranken Patienten nach deren Entlassung aus der stationären Behandlung nachgegangen. Die

Ergebnisse sind nicht einheitlich: einerseits konnte gezeigt werden, daß depressive

Verstimmungen, die im Rahmen von körperlichen Erkrankungen aufgetreten waren, mit deren

Abklingen remittierten (Pomerantz et al. 1992), und daß durch medizinische Stressoren

ausgelöste Belastungsreaktionen sich unter konsiliarpsychiatrisch-psychotherapeutischer

Intervention in der Mehrzahl der Fälle besserten (Popkin et al. 1990). Auch wurde darauf

hingewiesen, daß sich vorbestehende depressive oder Angststörungen nach Aufnahme wegen

einer somatischen Erkrankung in das Allgemeinkrankenhaus dort besserten und affektive

Störungen wenige Monate nach Entlassung bei bis zu 2/3 der so diagnostizierten Patienten

remittiert waren (Silverstone 1996, Feldmann et al. 1987). Andererseits waren als depressiv

diagnostizierte Patienten, die bei einer Verlaufskontrolle nicht mehr die „Fall“-Kriterien erfüllten,

durchaus nicht beschwerdefrei, sondern wiesen im Vergleich zu einer psychisch nicht

beeinträchtigten Kontrollgruppe ehemaliger Krankenhauspatienten deutlich häufiger Symptome

auf. Bei den unverändert als depressiv diagnostizierten Patienten war ein höherer Grad an

Chronizität und Schwere der körperlichen Erkrankung vorhanden (Mayou 1991, Mayou et al.

1991a; Bickel et al. 1993, Arolt 1997).

Auch die wenigen Verlaufsuntersuchungen psychischer Erkrankungen während einer

stationären somatischen Behandlung zeigen heterogene Ergebnisse. So wird berichtet, daß

hohe Raten depressiver Bilder zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme bei Patienten mit

lebensbedrohlichen Erkrankungen bereits nach 2 Wochen häufig wieder abgeklungen waren

(Silverstone 1990), andererseits aber auch z.B. auf Rehabilitationsstationen erst im Laufe einer

längeren Behandlung auftraten (Foster et al. 1991). Wancata und Kollegen gingen dieser Frage

auf zwei intern-medizinischen Krankenhausabteilungen in Österreich nach, deren Aufgabe nicht

primär die Akutversorgung körperlich Kranker, sondern die Langzeitbehandlung bzw. die

medizinische Rehabilitation war (Wancata et al. 1998). Untersucht wurden 265 Patienten mittels

einer für ältere Patienten anwendbaren Version der Clinical Interview Schedule (CIS) innerhalb

von 5 Tagen nach stationärer Aufnahme und erneut nach 4 Wochen. Zum Zeitpunkt der

Zweituntersuchung waren ca. 60 Patienten entlassen, wobei jene, die bei Aufnahme nicht die

Kriterien eines psychiatrischen „Falles“ erfüllt hatten, signifikant häufiger nach Hause entlassen

worden waren als diejenigen, welche die psychiatrischen Fallkriterien erfüllt hatten. Die

Häufigkeit der Verlegung in psychiatrische Einrichtungen oder Pflegeheime unterschied sich in

beiden Gruppen nicht. Bei den Patienten, die zu beiden Untersuchungszeitpunkten stationär

behandelt wurden, betrug die psychiatrische Prävalenz bei der Erstuntersuchung 54,3%. Von

diesen waren zum Zeitpunkt der Zweituntersuchung 12,4% remittiert, so daß bei 41,9% ein

persistierender Verlauf vorlag. 9,5% der Patienten hatten in den 4 Wochen zwischen den
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beiden Untersuchungen eine psychische Erkrankung neu entwickelt. Am häufigsten remittierten

psychoorganische Zustandsbilder (in 5,7%) und Sucht- bzw. Substanzmißbrauch (in 2,9%),

vermutlich infolge eines erfolgreichen Entzuges, vor allem aber neurotische bzw.

Anpassungsstörungen (in 8,6 %). Die höchsten Inzidenzen lagen vor wiederum bei den

psychoorganischen Erkrankungen (4,8%) sowie bei den „anderen depressiven Zustandsbildern“

(ICD-9 311), ebenfalls mit 4,8%. Es zeigte sich somit, daß vor allem neurotische und

Anpassungsstörungen und affektive Störungen in ihrem Verlauf stärkeren

Häufigkeitsveränderungen unterworfen waren. Andererseits wurde deutlich, daß der Anteil

psychoorganischer Syndrome (um 30%) sich wenig verändert, daß neurotische und

Anpassungsstörungen trotz einer hohen Remissionsrate immer noch eine Häufigkeit von 8,6%

aufwiesen, und daß die „anderen depressiven Zustandsbilder“ auf Grund einer hohen Inzidenz

während der stationären Behandlung auf 6,7% anstiegen. In der Lübecker

Allgemeinkrankenhausstudie zeigte sich eine begleitende psychische Störung bei 12,8% der

Patienten durch die körperliche Grunderkrankung verstärkt, bei 32,1% war die psychische

Störung durch die somatische Erkrankung verursacht. Bei 55,1% lag keine kausale Beteiligung

vor. Eine kausale Wirkung wurde am häufigsten in den ICD-10-Kategorien F 04 bis F07 (d.h.

vielfältige, meist akute psychoorganische Syndrome und Persönlichkeits- oder

Verhaltensstörungen auf Grundlage einer Hirnschädigung) gesehen, sowie bei 2/3 der reaktiven

Störungen. Eine Verstärkung lag häufig auch bei den chronischen depressiven Verstimmungen

(im Sinne einer Dysthymie) vor. Demgegenüber zeigten sich Alkoholismus, Schizophrenie,

Angststörungen und nicht-organische Schlafstörungen als am wenigsten durch die aktuelle

somatische Erkrankung beeinflußt (Arolt 1997, S.119 ff).

Diese Ergebnisse sprechen dafür, daß Remissionen psychischer Erkrankungen, die eine

körperliche Grunderkrankung begleiten, überwiegend erst nach einem längeren Zeitverlauf

nach Entlassung aus der Indexbehandlung stattfinden, wobei die Patienten aber immer noch

häufiger an psychischen Beeinträchtigungen leiden als dies bei jenen der Fall ist, die nie die

Kriterien einer psychiatrischen Fall-Definition erfüllt hatten. Zudem wird deutlich, daß der

berichtete hohe Anteil an psychischer Komorbidität bei Allgemeinkrankenhauspatienten auch im

Verlauf während einer stationären Behandlung im wesentlichen gleich bleibt: so kommt es zwar

im Bereich der Anpassungsstörungen häufig zu Remissionen, es kommt aber auch, im Bereich

depressiver Störungen, häufig zu einem Neuauftreten.

2.4 Auswirkungen psychischer Komorbidität

Der erhöhte Verbrauch medizinischer Dienstleistungen durch Patienten, die zusätzlich an einer

psychischen Störung leiden, im Vergleich zu ausschließlich körperlich kranken Patienten, wurde

anhand der Beeinflussung von Krankenhausliegedauern sowie der Häufigkeit von auf die

stationäre Index-Behandlung folgenden weiteren stationären Behandlungen untersucht

(Saravay & Strain 1994, Saravay & Lavin 1994). Von 26 internationalen, hauptsächlich

britischen und amerikanischen Studien, die von 1980 bis 1992 durchgeführt worden waren,

zeigten 80% einen signifikanten Zusammenhang zwischen psychischer Komorbidität und

verlängerter Krankenhausliegedauer bzw. vermehrten stationären Wiederaufnahmen bis zu
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einem Jahr nach Entlassung aus der stationären Index-Behandlung. Vor allem das Vorliegen

deliranter, depressiver und dementieller Syndrome erwiesen sich als entsprechende

Risikofaktoren. Wurden lediglich, um einen Typ-II-Fehler zu minimieren, Studien mit mehr als

110 Patienten berücksichtigt, so stieg der Anteil auf 89% (17 von 19 Studien). Patienten mit

deliranten Syndromen wurden seltener nach Hause entlassen bzw. mußten innerhalb von 6

Monaten nach der Entlassung doppelt so häufig wie eine nicht-delirante Kontrollgruppe in

Heimen untergebracht werden (Francis et al. 1990). Bei den deliranten Patienten waren

häufiger Harninkontinenz und Stürze aufgetreten, weitere Komplikationen waren, in einer

Untersuchung von Patienten nach Hüftgelenksoperationen, häufigere Dekubitalulcera und

Dislokationen der Endoprothese (Sheppeard et al 1980, zit. nach Saravay & Lavin 1994; ähnlich

Torian et al. 1992). Die Befunde einer längeren Krankenhausliegedauer bei Patienten mit

psychischer Komorbidität bleiben auch dann signifikant, wenn eine Reihe intervenierender

Variablen, die ihrerseits mit längeren Liegedauern einher gehen wie z.B. die Schwere der

körperlichen Grunderkrankung, kontrolliert wurden (Saravay et al. 1991, Levenson et al. 1990,

Verbosky 1993).

Die Auswirkungen psychischer Komorbidität bei körperlichen Erkrankungen lassen sich am Ein-

fluß komorbider depressiver Störungen verdeutlichen. Die kardiale Mortalität von Patienten

nach Myocardinfarkt ist bei gleichzeitiger depressiver Erkrankung um mehr als das 6-fache ge-

genüber nichtdepressiven Patienten erhöht (Frasure-Smith 1995). Depressive Patienten mit

einem Diabetes mellitus zeigen im Vergleich zu Nicht-Depressiven eine schlechtere Einstellung

ihrer Blutzuckerwerte und weisen eine höhere Komplikationsrate auf (Goodnick et al. 1995).

Das Vorliegen einer Depression bei einer körperlichen Grunderkrankung geht einher mit erhöh-

ter somatischer Morbidität, Mortalität und erhöhtem Bedarf in der Nutzung von Ressourcen des

Gesundheitswesens und trägt zu vermehrten stationären Behandlungen bei (Laghrissi-Thode et

al. 1996, Saravay et al. 1996, vgl. auch Creed 1996, Kühn & Maier 1997).

Als weiteres Beispiel seien Patienten mit somatoformen Störungen, also körperlichen Sympto-

men ohne organische Ursache, genannt. Übereinstimmend wird berichtet, daß die

durchschnittlichen Behandlungskosten im stationären wie im ambulanten Bereich (wiederholte

Diagnostik, Fehldiagnosen, nicht indizierte Interventionen bis hin zu chirurgischen Eingriffen

und Folgekosten) das 6 bis 14-fache der durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben betragen

(Smith 1994, Rief & Hiller 1992, Ebel 1996). Fink (1992) untersuchte die durch chronisch-

somatisierende Patienten entstehenden Kosten für das dänische Gesundheitswesen. Auf

Grundlage des dänischen Nationalen Patientenregisters, in dem alle stationären Aufnahmen in

(nicht-psychiatrische) Allgemeinkrankenhäuser, und des Dänischen Psychiatrischen Registers,

in dem alle Aufnahmen in psychiatrische Abteilungen und Krankenhäuser registriert werden,

wurde eine Kohorte aller 17-49jährigen Einwohner zweier Gemeinden (N=30.427) über 8

Jahren hinsichtlich der in Anspruch genommenen Krankenhausbehandlung beobachtet.

Abgesehen vom häufigen Auftreten von Infektionen, Hepatitiden und Verletzungen bei

Vorliegen eines Substanzmißbrauchs zeigte sich die deutlichste psychische Komorbidität bei

Aufnahmen wegen unspezifischer körperlicher Symptome wie Kopfschmerzen, Kollaps oder
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abdominellen Beschwerden. 56% der Patienten mit 16 und mehr nichtpsychiatrischen

stationären Behandlungen boten Hinweise auf eine psychiatrische Erkrankung. Zwar waren

40% der Bevölkerung mindestens einmal stationär behandelt worden, aber 5% nahmen zwei

Fünftel, und 1% ein weiteres Fünftel der Aufnahmen in Anspruch, wobei

Somatisierungsstörungen eine große Rolle spielten. In einer Folgestudie wurde gezeigt, daß es

sich bei 56 der 317 Patienten mit 10 oder mehr nichtpsychiatrischen stationären Behandlungen

um chronisch-somatisierende Patienten handelte (Fink 1997).

2.5 Konsiliarpsychiatrischer Behandlungsbedarf

Jakubaschk et al. (1978) haben versucht, die bei der Planung und Einrichtung psychiatrischer

Dienste wichtigen Begriffe „Bedürfnis“, „Behandlungsbedürftigkeit“ und „Bedarf“ zu definieren.

Für die sinnvolle Planung einer psychiatrischen Versorgung müssen Informationen vorliegen

über die Inanspruchnahme wie auch über einen möglichen Fehlbedarf. Der festgestellte

aktuelle Gesamtbedarf setzt sich dabei zusammen aus dem bereits gegenwärtig abgedeckten

Bedarf und dem Fehlbedarf, also den ggf. fehlenden Kapazitäten. In der Psychiatrie stellen sich

dabei vier Probleme, nämlich die Definition der Behandlungsbedürftigkeit, die Erfassung der

Behandlungsbedürftigen, die Frage der Behandlungsbereitschaft und die in bestimmten

Grenzen möglichen Alternativen der institutionellen Plazierung (Jakubaschk et al. 1978). Die

Ermittlung des Gesamtbedarfs an psychiatrischer Behandlungsbedürftigkeit ist schwierig,

jedoch kann „für viele administrative und evaluative Zwecke ... eine Bedarfsermittlung, die auf

der Nutzung vorhandener psychiatrischer Institutionen basiert, ausreichendes Zahlenmaterial

(liefern)“ (S. 206). Auch können, so wurde in der Psychiatrie-Enquête verfahren, „Kernbereiche“

psychischer Störungen benannt werden, die keine wesentlichen quantitativen Veränderungen in

naher Zukunft erwarten lassen.5

Die Häufigkeit psychischer Störungen bei körperlich kranken Allgemeinkrankenhauspatienten

weist auf einen prinzipiellen Behandlungsbedarf hin, sagt aber nichts über dessen Umfang aus.

Bislang gibt es nur wenige Untersuchungen zum konsiliarpsychiatrischen Behandlungsbedarf

(Creed 1996). Wancata et al. (1998) bestimmen in ihrer Stichprobe den Bedarf an Zuweisung

zum Konsiliarpsychiater mit 13%, in 3% wurde die Verlegung in eine psychiatrische

Behandlungseinrichtung für indiziert gehalten, Das heißt, daß hier nur bei etwas mehr als der

Hälfte der Patienten, bei denen eine psychische Erkrankung festgestellt worden war, während

der aktuellen somatischen Behandlung eine konsiliarpsychiatrische Behandlung für nötig

erachtet wurde. In der Lübecker Allgemeinkrankenhausstudie wurde in Anlehnung an die von

Jakubaschk et al. (1978) vorgenommenen Erörterungen der aktuelle Behandlungsbedarf von

internistischen und chirurgischen Patienten während der stationären Behandlung geschätzt: bei

29% der internistischen Patienten war eine konsiliarische Betreuung indiziert (definiert als 1 - 2

                                                     

5 In der Psychiatrie-Enquête waren damit der Bereich der „schweren und chronischen psychischen Behinderungen“

angesprochen worden, sowie „die großen Psychosen, Gehirnerkrankungen und die Abbauprozesse des höheren

Lebensalters“ (Deutscher Bundestag 1975, S.77).
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Konsiliarbesuche mit dem Ziel der Diagnostik, Beurteilung der gegenwärtigen psychischen-

somatischen Krankheitssituation, ggf. pharmako- oder kurzpsychotherapeutischer Intervention).

Eine liaison-psychiatrische/psychosomatische Intervention (definiert als regelmäßige

Mitbehandlung eines Patienten und/oder Beratung des somatischen Behandlungsteams), war

bei 8% erforderlich. Bei den chirurgischen Patienten war in 31,5% eine konsiliarische

Vorgehensweise indiziert, zusätzlich bei 24,5 % eine liaisonpsychiatrisch-psychosomatische

Vorgehensweise. Die Liaisonbetreuung wurde im wesentlichen bei depressiven Patienten für

indiziert erachtet. In 30% wurde eine psychotherapeutische Intervention (zumeist supportive

Psychotherapie) für notwendig erachtet, in etwa 20% eine Pharmakotherapie (überwiegend mit

Antidepressiva) sowie bei 20 - 25% der Patienten soziotherapeutische Maßnahmen (Arolt 1997,

S.134). Die für eine ausreichende konsiliar-liaisonpsychiatrisch-psychosomatische Versorgung

der untersuchten internistischen und chirurgischen Abteilungen notwendige Ausstattung an

ärztlichen Mitarbeitern wurde auf 5 - 6 Mitarbeiter zur Deckung des hochgerechneten Bedarfs

geschätzt (Arolt 1997, S.142-144). Zu dieser Berechnung merkt Creed (1996) allerdings kritisch

an, daß einige der für indiziert erachteten Interventionen wie z.B. soziotherapeutische

Maßnahmen möglicherweise auch von anderen psychosozialen Diensten durchgeführt werden

könnten.

Ein anderer Ansatz wird von der Liaisonpsychiatry Group des Royal College of Psychiatrists

verfolgt, die zur Schätzung des psychiatrischen Behandlungsbedarfs der Patienten eines All-

gemeinkrankenhauses dieses als äquivalent zur Hälfte eines psychiatrisch zu versorgenden

Sektors werten (House & Hodgson 1994). Zugrundegelegt wird ein „typisches“ Krankenhaus

der Schwerpunktversorgung mit regionaler Zuständigkeit für 250.000 Menschen. Erwartet wird

eine jährliche Überweisungsrate an einen Liaisondienst von 500 Patienten nach Suizid-

versuchen, 150 Patienten aus der Notaufnahme, 150 Überweisungen von den Stationen, 50 -

100 neue Kontakte in einer liaisonpsychiatrischen Poliklinik, und insgesamt 500

Nachfolgekontakte. Auf dieser Grundlage wird als Basisausstattung für einen

liaisonpsychiatrischen Dienst vorgeschlagen: Ein Facharzt für Psychiatrie als Leiter mit ca. ½

Stelle, eine Ganztagsstelle eines Assistenten in fortgeschrittener psychiatrischer Weiterbildung,

zwei liaisonpsychiatrische Pflegekräfte, ½ Stelle eines klinischen Psychologen, sowie

administrative Kapazitäten (Sekretariat, Dokumentation). Die fachärztliche Arbeit sollte sich zu

ca. je 2/5 aufteilen auf die klinische Supervision der durch die Assistenzärzte betreuten

Suizidenten bzw. von den Stationen überwiesenen Patienten, der Rest stünde für Poliklinik,

Notaufnahme und administrative Aufgaben zur Verfügung.

Der Vorschlag der Liaisonpsychiatry Group wurde in die gemeinsam vom Royal College of

Physicians und Royal College of Psychiatrists (1995) vorgelegten Leitlinien zur

'Psychologischen Versorgung körperlich kranker Patienten' aufgenommen: 1/2 - 1

Facharztstelle wird für die Leitung von multidisziplinären Liaisondiensten an mittleren bis

großen Allgemeinkrankenhäusern gefordert. Es wird ausdrücklich betont, daß es sich dabei um

zusätzliche Kapazitäten handelt: eine Versorgung der Krankenhäuser innerhalb des

Leistungsumfangs der sektorisierten gemeindepsychiatrischen Dienste wird als unzureichend
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erachtet. Diese Leitlinien sind in der Folgezeit von weiteren Fachgesellschaften aufgegriffen

worden. Während die Academy of Psychosomatic Medicine sich lediglich summarisch auf die

dort formulierten Vorschläge bezieht und insbesondere auf konkrete Angaben zur personellen

Ausstattung von Konsildiensten verzichtet (Bronheim et al. 1998), hat die Section of

Consultation-Liaison Psychiatry des Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists

(RANZCP 1996) gerade zu diesem Punkt unter Bezug auf eigene empirische Untersuchungen

(Smith et al. 1994) eine weitere Präzisierung vorgenommen. Bei einer relativen Konsilrate von

5% aller Patienten eines Akademischen Lehrkrankenhauses mit ca. 520 Betten werden pro 100

Betten zwei Vollzeitstellen (FTE, full time equivalent) für einen Konsil-Liaisondienst gefordert,

die sich wie folgt zusammensetzen: 1/2 FTE für einen Facharzt für Psychiatrie, 0,7 FTE für

psychiatrische Assistenzärzte und 0,8 für einen klinischen Psychologen. Zusätzlich sollen pro

100 Betten je 1/2 FTE einer Liaisonpflegekraft und eines Sozialarbeiters (oder

Ergotherapeuten) zur Verfügung gestellt werden, sowie pro Konsil-Liaisondienst 1 Sekretärin

(bzw. Dokumentationsassistentin). Am weitestgehenden aller bisherigen Vorschläge ist aber,

daß die relative Konsilrate von 5% für mandatorisch erklärt wird: bei Nichterreichen dieser

Benchmark wird die Durchführung eines Qualitätsmanagements (audit) gefordert, wo u.a. durch

Einsatz von Screening-Instrumenten (wie z.B. dem General Health Questionnaire) das

tatsächliche Ausmaß an psychischer Komorbidität auf ausgewählten Abteilungen oder

Stationen und das Niveau der psychologischen Betreuung der nicht dem Konsildienst

überwiesenen Patienten festgestellt werden sollen (RANZCP 1996).

Auch die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)

hat in ihrem Positionspapier zur aktuellen Lage und zukünftigen Entwicklung der Behandlung

psychischer Erkrankungen in Deutschland die Wichtigkeit psychiatrisch-psychosomatischer

Konsiliar- und Liaisonarbeit für die Versorgung von Allgemeinkrankenhauspatienten betont und

die häufig noch fehlende personelle Ausstattung bedauert. Die DGPPN rechnet mit 1 Facharzt

für Psychiatrie und Psychotherapie auf ca. 200 - 300 Konsilanforderungen pro Jahr (DGPPN

1997, S.46, 48).
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. Teil 3

3 Das Spektrum der Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie

Definitionen des Aufgabenspektrums von psychiatrischen Konsiliar- bzw. Liaisondiensten, in der

internationalen psychiatrischen Literatur recht häufig (vgl. Schwab 1989, Lipowski 1991, Creed

& Pfeffer 1982, Strain 1996), sind in den letzten Jahren auch in der deutschsprachigen

Psychiatrie vermehrt unternommen worden (z.B. Bönisch et al. 1986, Saupe & Diefenbacher

1998a, Diefenbacher 1999, Wancata & Gößler 1999). Im folgenden werden Unterschiede

zwischen Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie, sowie Besonderheiten des psychiatrischen

Konsultationsprozesses und psychiatrisch-psychotherapeutischer Interventionen bei körperlich

kranken Patienten im Allgemeinkrankenhaus dargestellt.

3.1 Konsiliarpsychiatrie und Liaisonpsychiatrie

Die Beratung mehrerer Ärzte zur Klärung eines Krankheitsfalles wird von alters her als

Konsilium bezeichnet (vgl. Pschyrembel, Klinisches Wörterbuch, 257. Auflage, 1994). Eine

psychiatrische Konsultation ist zunächst einmal die auch sonst in der Medizin übliche

Hinzuziehung eines Psychiaters (oder Nervenarztes) durch einen in diesem Gebiet nicht

spezialisierten Arzt. Der Psychiater handelt nicht, ohne einen Auftrag bekommen zu haben, und

zwar vermittelt über den anfordernden Arzt, der zuerst die Entscheidung gefällt haben muß, ob

ein Problem vorliegt, das die Einschaltung psychiatrischer Fachkompetenz erfordert. Die

meisten Psychiater, ob im ambulanten oder im Krankenhausbereich tätig, beraten Ärzte anderer

Fachgebiete konsiliarisch. Wenn grundsätzlich davon ausgegangen werden kann, daß nahezu

jeder Psychiater konsiliarisch tätig ist oder tätig werden kann, so bezeichnet in einem weiteren

Schritt Konsiliarpsychiatrie den Tätigkeitsbereich eines Psychiaters oder Nervenarztes dann,

wenn dieser einen größeren Anteil seiner Berufstätigkeit mit Diagnostik und Behandlung von

Patienten an der Schnittstelle von somatischer und psychiatrisch-psychotherapeutischer

Medizin bestreitet. So gaben in einer Umfrage 17,1% der Mitglieder der American Psychiatric

Association (APA) ein besonderes Interesse an Konsiliarpsychiatrie an, wobei Psychiater, die in

Allgemeinkrankenhäusern oder im universitären Bereich tätig waren, hierfür mehr Zeit zur

Verfügung stellten als in eigener Praxis Niedergelassene. Ungefähr 6% der APA-Mitglieder

bezogen mindestens ¼ ihrer Einkünfte aus Konsiliartätigkeit, weitere 2,4% mehr als die Hälfte.

Ca. 10,5% waren vertraglich mit dem Konsiliardienst eines Allgemeinkrankenhauses

verbunden, 11% unterrichteten über konsiliarpsychiatrische Themen, 1,7% waren in For-

schungsprojekte involviert (Noyes et al. 1992). Für Österreich wird berichtet, daß 21% der

niedergelassenen Fachärzte für Psychiatrie bzw. 41% der Fachärzte für Neurologie

konsiliarisch an nichtpsychiatrischen Krankenhausabteilungen tätig sind. Ungefähr 70% der

allgemeinen Krankenanstalten verfügen über teilzeitangestellte Konsiliarärzte, überwiegend mit

wenigen Wochenstunden, so daß der größte Anteil der Konsiliartätigkeit durch niedergelassene

Fachärzte erfolgt (Wancata & Gössler 1999).

Mit psychiatrischer Liaisontätigkeit (frz. liaison, Verbindung) im engeren Sinne wird ein Ansatz
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bezeichnet, der dem primär patientenzentrierten Vorgehen der Konsultation ein arzt- oder

teamzentriertes Vorgehen gleichstellt. Hier kann der Psychiater in ein somatisches

Stationsteam integriert sein, an dessen Visiten und Fallkonferenzen er teilnimmt, und wo er

neben der Patientenversorgung die psychiatrisch-psychotherapeutische Schulung von

Pflegepersonal und Ärzten übernimmt, um deren Kompetenz im Umgang mit Patienten mit

psychischer Komorbidität durch praktisches Beispiel zu verbessern (Lloyd 1980, Strain 1996).

In extremer Ausprägung bedeutet Liaisonpsychiatrie, daß der Psychiater kaum noch direkten

Patientenkontakt hat, sondern indirekt über das somatische Behandlungsteam im Sinne einer

Mediatorentherapie tätig wird (McKegney & Beckhardt 1982).

Nach Strain (1996) ist die klassische psychiatrische Konsultation wesentlicher Bestandteil und

Grundlage der Liaisonpsychiatrie. Über diese sekundärpräventive Funktion, also die

Behandlung manifest gewordener psychischer Symptome, hinaus wird aber folgendes

angestrebt

• Tertiärprävention: Weiterbehandlung der psychischen Folgen einer körperlichen

Erkrankung, hauptsächlich im ambulanten Bereich (z. B. in Polikliniken oder

Institutsambulanzen),

• Primärprävention: Verhinderung der Entwicklung psychischer Auffälligkeiten durch

möglichst frühzeitige Intervention, wie z.B. durch psychiatrisches Screening von Patienten,

die zur Organtransplantation anstehen, wodurch der postoperative Verlauf günstig

beeinflußt werden soll (Freeman 1992);

• Förderung einer verbesserten Fallidentifikation und Triage, im Sinne einer frühzeitigen

Indikations- und Weichenstellung für weitere fachspezifische Behandlung, angestrebt durch

die

• kontinuierliche Weiterbildung des nicht-psychiatrisch vorgebildeten somatischen Teams

(ärztliches und Pflegepersonal, Sozialarbeiter etc.) hinsichtlich Umgang (Beurteilung,

therapeutische Prinzipien, Indikation für gezielte Überweisungen) von Patienten mit

psychischer Komorbidität oder Verhaltensauffälligkeiten (Goldberg & Stoudemire 1995),

was zu

• strukturellen und prozeduralen Veränderungen (z.B. von Überweisungsgewohnheiten)

führen soll, die nicht mehr nur vom Engagement Einzelner abhängen, sondern in den

Organisationsabläufen der somatischen Stationen ihren dauerhaften Niederschlag finden.

Die integrierte Mitarbeit des Psychiaters unter einer liaisonpsychiatrischen Perspektive findet

vorwiegend in Spezialbereichen statt, wie z.B. Onkologie (Breitbart & Holland 1993, Weis et al.

1991, Uchitomi et al. 1998), Brandstationen (Blumenfield & Schoeps 1993, Saupe &

Diefenbacher 1998b), Transplantationspsychiatrie (Surman 1997, Kopp et al. 1994),

geriatrischen Stationen (Torian et al. 1992, Benbow 1996), oder Schmerzambulanzen (King &

Strain 1994, Kapfhammer 1992). Mit einem Schwerpunkt auf Krebs- bzw. AIDS/HIV-Patienten

und Schmerztherapie war das Memorial-Sloane-Kettering-Cancer Centre in New York Vorbild

für psychosomatische und psychiatrische Konsiliar-Liaisondienste in Deutschland (Nagel-Studer
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et al. 1986, Saupe et al. 1992). In der klinischen Praxis sind die Übergänge zwischen Konsiliar-

und Liaisonansatz fließend. Die Ergebnisse der ECLW-Studie deuten daraufhin, daß die

klassische psychiatrische Konsultation mit notfallpsychiatrischen Interventionen allerdings weit

überwiegt: nur 5% der in dieser Studie dokumentierten Überweisungen kamen über

Liaisonvereinbarungen zustande (Huyse et al. 1997). Der fließende Übergang zwischen beiden

Modellen mit einem starken Überwiegen des ersteren hat international zur Namengebung

Konsiliar-Liaisonpsychiatrie (consultation-liaison psychiatry) geführt, mit Ausnahme

Großbritanniens, wo auch die klassische psychiatrische Konsiliartätigkeit als liaison psychiatry

bezeichnet wird (Lipowski 1996, Morris & Mayou 1996).

In der Debatte zwischen den Verfechtern von primär konsultations- bzw. liaisonorientierten

Ansätzen der Academy of Psychosomatic Medicine war den Vertretern der Liaisonpsychiatrie

vorgeworfen worden, zu teuer zu sein, und zuviel Zeit mit unnützem Gerede zu verbringen

(Murray 1989). Durch die ökonomischen Einschränkungen, die das amerikanische

Gesundheitswesen in den letzten Jahren erfährt, scheint sich eine konzeptuelle

Wiederbelebung des Liaisonkonzeptes abzuzeichnen, wobei u.a. Weiterbildungsaufgaben

hinsichtlich einer verbesserten Erkennung und Behandlung psychischer Komorbidität durch

nichtpsychiatrische Ärzte, gerade auch im ambulanten Bereich, hervorgehoben werden (Gold-

berg & Stoudemire 1995). Strain weist daraufhin, daß einige Studien für eine ökonomische

Überlegenheit des Liaisonmodells durch Verkürzung von Krankenhausliegedauern sprechen:

bei Patienten mit Hüftgelenksfrakturen, die im Rahmen eines Liaisonansatzes bereits bei oder

kurz nach Aufnahme in eine orthopädische Abteilung vom Konsiliarpsychiater routinemäßig

evaluiert wurden, konnte die durchschnittliche Verweildauer um mehrere Tage reduziert werden

(Levitan & Kornfeld 1981, Strain et al. 1991). Solche Studien gibt es in Deutschland bislang

nicht (Haag & Stuhr 1994a). Ihre Überzeugungskraft ist allerdings eingeschränkt (Strain et al.

1994). Randomisierte kontrollierte Studien, die konsil- und liaisonpsychiatrische Ansätze

miteinander vergleichen, sind in der klinischen Praxis schwer durchführbar und fehlen bislang

(Creed et al. 1993, Strain, in Vorbereitung), so daß es bislang offen bleiben muß, ob tatsächlich

Verkürzungen von Verweildauern durch frühzeitige psychiatrische Interventionen bei

Risikopatienten erzielt werden können, was allerdings nur bei einem Screening in engem

zeitlichem Zusammenhang mit der stationären Aufnahme (wie im Liaisonmodell vorgeschlagen)

initiierbar erscheint (Lyons et al. 1986, Strain 1987, Strain 1996, Huyse et al. 1997). Hinweise

auf eine Veränderung von Überweisungsmustern, die eher bei Liaison- als bei

Konsiliaransätzen eintreten sollen, sind zwar im einzelnen beeindruckend (Joraschky & Köhle

1986) möglicherweise aber auch im Rahmen klassischer Konsiliarmodelle zu beobachten

(Anderson & Philpott 1991, Weigelt 1995).
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3.2 Der Prozeß der psychiatrischen Konsultation

In Anlehnung an Lipowski (1996) lassen sich 4 Idealtypen psychiatrischer Konsiliartätigkeit

identifizieren, welche die unterschiedlichen Schwerpunkte psychiatrischer Tätigkeit auf

somatischen Stationen beschreiben:

1. Die klassische patientenzentrierte psychiatrische Konsultation als geläufigstes

Modell: Der Patient wird überwiesen, der Psychiater exploriert den Patienten, erhebt

den psychopathologischen Befund und unternimmt eine Einschätzung des

Persönlichkeitsstils und der hierdurch mitbedingten Gestaltung der Reaktion des

Patienten auf seine Erkrankung unter Berücksichtigung sozialanamnestischer Daten

(Bibring 1956).

2. Die Krisenintervention: Schnelle Einschätzung des im Vordergrund stehenden

Problems des Patienten und seines Bewältigungsverhaltens. Der Patient wird bei der

Bewältigung der zu durchlaufenden Phasen nach Erleben eines schweren Stressor

unterstützt (Weismann 1997, Groves & Kucharski 1987, Saupe & Diefenbacher

1996b, Kapitel 3 ‘Gesprächsführung und Psychotherapie in der Konsiliarpsychiatrie’,

Kapitel 4 ‘Bewältigungsprobleme bei körperlichen Erkrankungen’).

3. Ein ausschließlich auf den Arzt bezogenes Vorgehen: Der anfordernde Arzt wird

beraten, wie er eine problematische Situation besser bewältigen kann (Schiff & Pilot

1959).

4. Ein situationsbezogener Ansatz, der wesentlich die Beziehung zwischen Patient, Arzt

und Stationsteam berücksichtigt (Meyer & Mendelson 1961).

Der situationsbezogene Ansatz kann als allgemeines Modell der Wirkweise des

konsiliarpsychiatrischen Prozesses angesehen werden. Er wurde von Meyer & Mendelson

(1961) anhand einer qualitativen Analyse von 60 konsekutiv zur psychiatrischen Konsultation

überwiesenen Patienten entwickelt. Sie beschrieben den Ablauf eines psychiatrischen Konsils

als dreistufigen Prozeß, wobei der Psychiater in jeder Stufe eine spezifische Aufgabe zu

erfüllen hat:

1. Die Initiierung des psychiatrischen Konsils kann Ausdruck einer diffusen

Verunsicherung des anfordernden Arztes oder der Station sein, die zu der

Einschätzung gelangt sind, mit Verhaltensauffälligkeiten des ihnen anvertrauten

Patienten überfordert zu sein, so daß es, nachdem der Patient zunächst vielleicht

lediglich als „vermutlich nur vorübergehend auffällig“ eingestuft worden war, zu einer

Umdefinition als „psychiatrisches Problem“ kommt, die ggf. in Form einer

psychiatrischen Verdachtsdiagnose formuliert wird. Der Anteil korrekter

psychiatrischer Verdachtsdiagnosen ist dabei niedrig (z.B. 25 % bei Delius et al.

1993). Der Hinweis von Meyer und Mendelson zielt auf einen gewissermaßen

„daneben“ liegenden Punkt, nämlich daß die Anforderung eines psychiatrischen

Konsils hinweisend sein kann auf eine vorliegende Problematik im Umgang mit dem

Patienten, die von den Behandlern zwar erlebt wird, jedoch nicht hinreichend
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präzisiert werden kann. Die Formulierung einer psychiatrischen Verdachtsdiagnose

wäre demnach ein „Passepartout“, um entsprechend den Gepflogenheiten

interdisziplinärer Kooperation ein fachspezifisches psychiatrisches Konsil

auszulösen. Hieraus wird deutlich, daß es zum Zeitpunkt der Initiierung des Konsils

unter Umständen die (spezifische) Aufgabe des Konsiliarpsychiaters sein muß, auf

die eigenständige Erarbeitung der Fragestellung vorbereitet  zu sein und daß es ein

Fehler wäre, die vorgebrachte Fragestellung des Anforderers in jedem Falle als prima

vista gültig oder aber als nicht ausreichend für eine Konsilanforderung zu begreifen.

2. Die Untersuchung des Patienten durch  den Psychiater sollte neben der klassischen

psychiatrischen Exploration auch eine Erhebung fremdanamnestischer Angaben

umfassen, wobei neben der Befragung von Mitgliedern des Stationsteams oder von

Familienangehörigen auch die Durchsicht der vorliegenden Befunde einschließlich

der Patientenkurve integraler Bestandteil sein muß, um die unkritische Übernahme

von Informationen aus „zweiter Hand“ zu vermeiden (Saupe & Diefenbacher 1996b).

3. Die psychiatrische Intervention schließlich sollte nicht nur den Patienten, sondern das

gesamte System (Ärzte, Pflegepersonal, Familienangehörige etc.) berücksichtigen:

Nach Meyer und Mendelson (1961) ist es die aus Patient, Arzt und Pflegepersonal

bestehende operationale Gruppe, und nicht nur der Patient allein, die der Psychiater

im Blick haben muß, wenn seine Intervention erfolgreich sein soll. Er interveniert mit

einer „Verschreibung“ in dieses System, um die dort entstandenen Probleme unter

Berücksichtigung aller Protagonisten zu lösen: Dabei kann bereits die in der

Entscheidung zur Hinzuziehung eines Externen (des Psychiaters) sich äußernde

Veränderungsbereitschaft einen entlastenden Einfluß innerhalb des Systems

zeitigen: manchmal kommt es bereits nach Anforderung des Konsils, aber noch vor

Eintreffen des Psychiaters zu einer deutlichen Entspannung einer zuletzt unlösbar

erscheinenden Situation.

In einer Multicenterstudie, die den qualitativen Untersuchungsansatz von Meyer & Mendelson

aufgriff, wurden wesentliche Bestandteile der Arbeit des psychiatrischen Konsiliars weiter

herausgearbeitet (Ramchandani et al. 1997). Der Einsatz von supportiven

psychotherapeutischen Techniken, die Verschreibung von Psychopharmaka und Hilfe bei der

Organisation einer psychiatrischen Weiterbehandlung (Triage) waren die häufigsten

konsiliarpsychiatrischen Interventionen. Psychopharmaka wurden bei 42% der Patienten

eingesetzt, der bedarfsweise Einsatz zur kurzfristigen Symptomreduktion stand bei knapp der

Hälfte der psychopharmakotherapeutisch behandelten Patienten im Vordergrund. In knapp

einem Viertel wurde eine vorbestehende Psychopharmakotherapie fortgesetzt und lediglich bei

den restlichen Patienten als „Kurbehandlung“ im eigentlichen Sinne neu verordnet. Als drei

zentrale Elemente der psychiatrischen Konsultation wurden herausgearbeitet:

1. Fazilitation: supportive Psychotherapie und „adjuvante“ kurzfristige

psychopharmakotherapeutische Symptomreduktion sowie Vermittlung zwischen

psychiatrischem Fachgebiet und der übrigen Medizin,
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2. Konsensstiftung: Hilfe bei der Entwicklung einer gemeinsamen Perspektive zwischen

verschiedenen an der Versorgung eines Patienten beteiligten Berufsgruppen, wobei

die

3. Interpretation von Patientenverhalten eine wesentliche Rolle spielt, wenn etwa

„unerklärliches aggressives Verhalten“ eines Patienten im Kontext einer Angst

erzeugenden Krankenhausumgebung nachvollziehbar gemacht und durch die

Förderung offener Aussprache mit dem Patienten reduziert oder aufgelöst werden

kann.

Zum Verständnis des konsiliarpsychiatrischen Prozesses reicht der gewohnte Blick auf die

Patient-Psychiater-Dyade nicht aus. Die Berücksichtigung systemtheoretischer Ansätze ist

unerläßlich und  wurde auf allgemeiner (Miller 1973a,b; Saupe & Diefenbacher 1996b, S.5-9)

und kasuistischer Ebene (z.B. Wagner 1995) beschrieben. Gemeint ist damit zum einen die

Berücksichtigung der Trias anfordernder 'Arzt - Patient - Konsiliarpsychiater', aber auch der

Einflußnahmen durch Stationspersonal, Familienangehörige und andere Patienten. Selbst von

der Krankenhausverwaltung vorgegebene administrative Gesichtspunkte wie die mandatorische

Hinzuziehung des Konsiliarpsychiaters bei Entlassungen gegen ärztlichen Rat können dessen

Rolle auf den somatischen Stationen mitdefinieren (McKegney et al. 1992, Strain et al. 1993b).

Während die aus Arzt-Patient-Konsiliarpsychiater bestehende Triade in Deutschland

wissenschaftliches Interesse gefunden hat (Delius et al. 1993, Diefenbacher & Saupe 1996;

vergleichbar aus konsiliarpsychosomatischer Perspektive Lackner et al. 1996, Neun 1983,

Rotmann & Karstens 1974, Seidl 1997), steckt die Untersuchung des Zusammenwirkens mit

nicht-ärztlichen Berufsgruppen im Kontext konsiliarpsychiatrischer Interventionen im

Allgemeinkrankenhaus noch in den Anfängen (Leigh 1987). So ist für die Effektivität

psychiatrischer Konsile neben der (stations-)ärztlichen die pflegerische Seite von Bedeutung

(Lyons et al. 1989, Schuster 1992). Nicht selten obliegt es dem Krankenpflegepersonal, bei der

Umsetzung vorgeschlagener Interventionen einen wesentlichen Teil zu übernehmen (z.B.

Mobilisierung eines depressiven Patienten nach Myokardinfarkt). Consultation Nursing, der

Einsatz von psychiatrisch-psychotherapeutisch geschultem Pflegepersonal in

konsiliarpsychiatrischen Teams zur Anleitung des Pflegepersonals der somatischen Stationen

bei solchen Aufgaben wird in Deutschland nur selten praktiziert (Diefenbacher & Saupe 1993,

Haag & Stuhr 1994b, Weigelt 1995). Es hat vor allem in den angelsächsischen Ländern einen

z.T. beträchtlichen Umfang erreicht (Robinson 1991, Tunmore & Thomas 1992, Collinson &

Benbow 1998).

Weitere häufig anzutreffende Gesprächspartner im Bereich psychosozialer Betreuung sind

Sozialarbeiter und Seelsorger (Tönnessen & Schwarz 1993, Hahn 1994, Handzo 1990). Mit

zunehmender Verkürzung von Krankenhausliegedauern wird die Rolle des Sozialdienstes in der

Vermittlung von Behandlungs- und Betreuungsangebote nach der Entlassung zunehmen (Strain

et al. 1991, Hammer et al. 1985). Hier gibt es, ebenso wie in der Krankenhausseelsorge,

Überschneidungsbereiche zur Konsiliarpsychiatrie verbunden mit Schwierigkeiten in der

Entscheidung, welcher Dienst primär hinzuzuziehen sei. Am Memorial Sloane Kettering Cancer
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Center in New York wird momentan versucht, Kooperationsmöglichkeiten von

Krankenhausseelsorge und Konsiliarpsychiatrie empirisch zu untersuchen (ASPBOA 1998).

3.3 Therapeutische Methoden in der Konsiliarpsychiatrie

Das therapeutische Instrumentarium in der Konsiliarpsychiatrie besteht wesentlich aus

psychischen und psychopharmakologischen Behandlungsmethoden, die entsprechend den

Gegenheiten auf den somatischen Stationen im Allgemeinkrankenhaus (somatopsychische

Komorbidität und kurze stationäre Verweildauern) modifiziert werden.

3.3.1  Psychische Behandlungsmethoden bei somatopsychischer
Komorbidität

Mit psychischen Behandlungsmethoden oder Psychotherapie wird ein breites Spektrum von

Mitteln bezeichnet, die zur Herbeiführung von Änderungen bei behandlungsbedürftigen

Verhaltensstörungen oder Leidenszuständen Interaktionsprozesse einsetzen, also

psychologische Maßnahmen, die im Erlebens- und Verhaltensbereich ihren Ansatzpunkt haben

(Baumann 1980). Hierunter fallen psychodynamische und verhaltenstherapeutische Methoden

ebenso wie z.B. Entspannungsverfahren, Musiktherapie oder Hypnose. Ihre empirische

Überprüfung hat in den letzten Jahren große Fortschritte gemacht, Wirksamkeitsnachweise sind

ausreichend vorhanden (z.B. Bergin & Garfield 1994, Grawe et al. 1994). Psychische

Behandlungsmethoden einschließlich kreativer Therapieformen wie z.B. Musiktherapie werden

auch in der Konsiliarpsychiatrie eingesetzt (Dahlbender et al. 1994, Herrlen-Pelzer 1993,

Schüßler 1998).

Psychische Behandlungsmethoden sind bei in Zusammenhang mit körperlichen Krankheiten

stehenden psychischen Störungen wirksam (APA 1993). Wirksamkeitsnachweise wurden

vorgelegt für unterschiedliche Therapieformen und Settings, wie z.B. supportive und

interpersonelle Psychotherapie, Einzel- oder Gruppentherapie, und für psychische Störungen in

unterschiedlichen Krankheitsgruppen, wie z.B. depressive Störungen bei onkologischen oder

AIDS-Patienten (z.B. Frischenschlager et al. 1992, Antoni 1997). Psychologische

Behandlungsmethoden bei im Zusammenhang mit körperlichen Erkrankungen auftretenden

psychischen Erkrankungen sollen dem Patienten bei der Bewältigung von Ängsten, sozialer

Isolation, dem Verlust von gewohnten Fähigkeiten, und den belastenden Auswirkungen auf

Familie und Freundeskreis helfen (Strain et al. 1993, Orr & Wallack 1990). In Anlehnung an

Spiegel (1993) lassen sich vier Komponenten der Psychotherapie bei körperlich kranken

Patienten benennen:

1.. Emotionale Unterstützung: Die Möglichkeit, heftige mit der Krankheit in Verbindung

stehende Gefühle in der Therapie zu äußern, macht diese Gefühle weniger

überwältigend und besser handhabbar, der Patient fühlt sich ihnen weniger

ausgeliefert (Schüßler 1998).
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2.. Soziale Unterstützung: Gruppentherapien können soziale Isolation nach dem

Rückzug von Freunden und Bekannten durch die Bildung neuer sozialer Netzwerke

mildern (Spira 1997).

3.. Kognitive Umstrukturierung: Der Patient lernt, Strategien zu entwickeln, die es ihm

erlauben, einen hilflos-passiven Umgang mit seiner Erkrankung durch einen

aktiveren zu ersetzen, was beispielsweise bei Patienten mit chronischen

Schmerzsyndromen über verhaltensmedizinische Ansätze zu guten Ergebnissen

führt (Huse et al. 1999).

4.. Erlernen von Bewältigungsmechanismen (Coping): Hierher gehört das Erlernen

von kompetentem Umgang mit den Auswirkungen komplexer Behandlungsstrategien

bei schweren körperlichen Erkrankungen. Der Patient soll soweit wie möglich aktiv an

seiner Behandlung teilnehmen (Entwickeln eines Krankheitskonzeptes,

Verbesserung der Kommunikation mit seinem Behandler, seiner Familie,

Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen) (Muthny 1994). Dies umfaßt das Erlernen

von Entspannungstechniken, wie z.B. der Progressiven Muskelrelaxation nach

Jacobson, deren spezifische Wirksamkeit bei Angst- und Spannungsgefühlen, sowie

bei verschiedenen körperlichen Beschwerden, die mit Anspannung und Schmerzen

verbunden sind, als gesichert gelten kann (Grawe et al. 1994, S.604).

Weiter kann als gesichert gelten, daß psychische Behandlungsmethoden nicht nur Angst und

Depressivität bei körperlichen Erkrankungen reduzieren, sondern körperliche Symptome wie

Übelkeit, Schmerzen und Erschöpfung ebenfalls positiv beeinflussen und somit zu einer

Reduktion von Morbidität und möglicherweise Mortalität führen können (Kissane 1993,

Levenson 1992, Spiegel et al. 1989). Diese Methoden werden zunehmend unter dem Begriff

der Verhaltensmedizin zusammengefaßt (Miltner et al 1986). Sie werden bislang überwiegend

von verhaltenstherapeutisch orientierten psychologischen Psychotherapeuten angewandt. Ihr

Einsatz in multidisziplinären konsiliarpsychiatrisch-psychotherapeutischen Teams wird in den

nächsten Jahren zunehmen (Berger & Hohagen 1998), zumal es Hinweise darauf gibt, daß

Kosteneinsparungen (Verkürzung von Krankenhausverweildauern) durch psychologische

Vorbereitung von Patienten auf Operationen oder durch schmerztherapeutischer Verfahren

erzielt werden können (Grawe et al. 1994, S. 687-690, de Groot et al. 1997, Gerhardinger

1998).

Grundlegender Bestandteil konsiliarpsychiatrischer Interventionen auf den somatischen

Stationen sind supportive psychotherapeutische Techniken (Freyberger & Freyberger 1994, Hill

et al. 1992, Freyberger 1983). Supportive Interventionen sind in der Medizin allgegenwärtig und

können auf allen Ebenen der biopsychosozialen Organisation des Menschen angesiedelt

werden (Geyer 1985, 1994): Ersatz von Körperteilen durch Prothesen oder von

Körperflüssigkeiten durch Infusionen, in der Sozialmedizin oder Sozialpsychiatrie Eingriffe in

den Sozialraum (z. B. therapeutische Wohngemeinschaften, Kontakt- und Begegnungsstätten),

in der Pharmakotherapie Substitution von Substanzen, die für biologische Regulationsprozesse

wichtig sind. Supportive Techniken werden im Umgang mit kranken Menschen häufig
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eingesetzt werden, sie sind unverzichtbar und ein zentrales Element jeder Arzt-Patienten-

Beziehung. Sie können, ggf. in Kombination mit psychopharmakotherapeutischer Behandlung,

rasch angstreduzierend wirken und sollen den Patienten in der Bewältigung einer durch

moderne Technologien geprägten, als fremdartig, bedrohlich und unverständlich erlebten

Krankenhausatmosphäre helfen. Die Konzeptualisierung der Effekte und Techniken dieser

Therapieform stammt überwiegend aus einer psychodynamischen Perspektive (Rockland

1989), aber auch lerntheoretische Ansätze finden Verwendung (Kind & Mentha 1993, Möller

1992). Supportive Psychotherapie ist hinsichtlich einer Reihe von Parametern wie z.B.

Reduktion von Angst und Depressivität, oder Verbesserung von Anpassungsfähigkeit und

Lebensqualität mindestens genauso hilfreich wie aufwendigere Therapieformen und auf jeden

Fall hilfreicher als keine Behandlung (vgl. Übersichten bei Conte 1994, Rockland 1995, Wöller

1995). Auch für den Einsatz bei körperlich kranken Patienten läßt sich ihre Wirksamkeit

nachweisen, und zwar sowohl im Einzel- wie im Gruppensetting (Hill et al. 1992, Green

1993a,b). Wichtige Elemente sind die Herstellung sichernder therapeutischer Beziehungen und

die Verhinderung unnötiger Labilisierung (Csef 1996). Supportive Psychotherapie kann im

Allgemeinkrankenhaus als Kurztherapie eingesetzt werden, wie etwa von Leiberich et al. (1991)

beschrieben mit 1 - 6 Kontakten von durchschnittlich 22 Minuten Dauer. Arolt et al. (1997)

fanden bei 21,8% der von ihnen im Rahmen der Lübecker Allgemeinkrankenhausstudie

untersuchten Patienten die Indikation für eine supportive Psychotherapie gegeben. Ihre

Bedeutung wird in Deutschland im Gegensatz zu den angelsächsischen Ländern noch

unterschätzt (Arolt et al. 1997, Novalis 1993, Rockland 1989).

3.3.2 Psychopharmakotherapie bei somatopsychischer Komorbidität

Psychopharmakotherapie ist als medikamentöse Therapieform auf den somatischen Stationen

vertrauter als der Einsatz psychischer Behandlungsmethoden. Dies äußert sich in einer

besseren Therapeutencompliance, d.h. eine vom Konsiliarpsychiater vorgeschlagene

medikamentöse Behandlung wird vom Stationsarzt häufiger umgesetzt als ein psychosozialer

Interventionsvorschlag (Popkin et al. 1991, Whybrow & Spencer 1969). Dies steht im

Widerspruch zur höheren Wertschätzung psychotherapeutischer und psychosozialer

Maßnahmen auf den somatischen Stationen, wo die konsiliarpsychiatrische Beratung in

medikamentösen Fragen für weniger wichtig gehalten wird (Delius et al. 1993). Deswegen hat

der Konsiliarpsychiater hier eine besondere Verantwortung: Nicht selten werden nämlich vom

Stationsarzt Psychopharmaka in zu niedriger Dosierung oder nicht lange genug oder nicht im

richtigen Dosierungsintervall angesetzt, so daß eine unzureichende Wirkung vorprogrammiert

ist. Wenig bekannt sind etwa die differentialtherapeutischen Indikationen unterschiedlicher

Psychopharmaka derselben Substanzklasse bei unterschiedlichen körperlichen

Grunderkrankungen, die es ermöglichen, auch Patienten mit fortgeschrittenen Leber- und

Nierenerkrankungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen effizient zu behandeln, oder welche

Möglichkeiten für den differentiellen Einsatz von Benzodiazepinen bei Patienten mit

Lungenerkrankungen es gibt (Fogel & Stoudemire 1993, S.90).  Ebensowenig kann eine

ausreichende Kenntnis psychotroper Nebenwirkungen von Nicht-Psychopharmaka auf den
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somatischen Stationen vorausgesetzt werden (Ray 1992). Einführende Texte und

Handbuchbeiträge zur Psychopharmakotherapie bei körperlich kranken Patienten liegen vor

(z.B. Kapfhammer 1999, Jachna et al. 1996, Bandelow & Rüther 1993). Spezielle Themen sind

bearbeitet worden, wie z.B. die Weiterführung einer Psychopharmakotherapie mit

Monoaminooxidase-Hemmern bei Anästhesie, die Fortführung einer Lithiumtherapie oder einer

Clozapinbehandlung bei perioperativ erforderlicher Nahrungskarenz, die Fortführung einer

Methadonsubstitution oder der medikamentös gestützte Entzug mit z.B. Methadon bei schwer

körperlich kranken Opiat-Abhängigen, der Einsatz von Psychopharmaka in Schwangerschaft

und Stillzeit oder antidepressive Behandlungsstrategien bei Dialysepatienten (z.B. Ananth 1992,

Diefenbacher et al. 1995, Saupe & Diefenbacher 1996b, Kapfhammer 1999).

Besonderheiten konsiliarpsychiatrischer Pharmakotherapie sollen für die Behandlung

depressiver Syndrome an zwei Beispielen verdeutlicht werden: 1) Hirninfarkt und Depression,

und 2) der Einsatz von Psychostimulantien bei Konsilpatienten.

Hirninfarkte sind häufige Erkrankungen, bei 25 - 30 % dieser Patienten treten depressive

Störungen auf (Müller & Förstl 1999). Depressive Komorbidität führt zu schlechteren

Rehabilitationsergebnissen und längeren Krankenhausliegedauern und kann beeinflussen, ob

ein Patient nach Hause zurückkehrt oder in einem Heim untergebracht werden muß. Oft wird

die depressive Störung nicht behandelt, zum einen aufgrund der Meinung, organisch bedingte

Depressionen seien nicht behandelbar, oder aber aufgrund der Annahme, infolge von

Hirninfarkten reaktiv entstandene Depressionen remittierten spontan. Beides trifft nicht zu.

Bereits in den 80er Jahren war die antidepressive Wirksamkeit des trizyklischen

Antidepressivums Nortriptylin, einem sekundären Amin, das kaum Hypotonien verursacht, bei

Hirninfarktpatienten und Patienten nach Herztransplantationen gezeigt worden (Lipsey et al.

1984, Shapiro 1991, Benkert & Hippius 1998). Der Einsatz trizyklischer Substanzen war

allerdings von den bekannten Nebenwirkungen begleitet, wie z.B. Miktionsproblemen und

Orthostasereaktionen mit der Gefahr von konsekutiven Stürzen und Frakturen, aber auch von

deliranten Syndromen, die bei vorgeschädigtem ZNS zudem häufiger auftreten können (Ray et

al. 1991). Dies hat sich mit der Einführung neuerer Antidepressiva ohne kardiotoxische,

anticholinerge und antihistaminische Nebenwirkungen geändert. So sind SSRI in mehr als 60%

depressiver Hirninfarktpatienten wirksam und tragen zu einer Reduktion von pathologischem

Weinen und gesteigerten Emotionsausbrüchen nach Hirninfarkten bei. Die Antidepressiva-Be-

handlung von Patienten mit einer depressiven Störung nach Hirninfarkt ist hierduch einfacher

geworden, ihre geringe Verbreitung deutet auf persistierende Fehleinschätzungen über die

Wirksamkeit von Antidepressiva bei somatopsychischer Komorbidität hin (Müller & Förstl 1999).

Hat man sich nun zum Einsatz eines Antidepressivums entschlossen, so muß bis zum Eintritt

der antidepressiven Wirkung mit einer Latenz von 2-3 Wochen gerechnet werden. Überdies ist

eine Vorhersage der antidepressiven Response bislang nicht möglich. Für die Mobilisierung von

depressiv-anergen Patienten im Allgemeinkrankenhaus können ampheterminerge Stimulantien

(sogen. Psychostimulantien, z.B. Methylphenidat oder Pemolin) eine Alternative darstellen (Hol-

mes 1995, Masand et al. 1991). Ihr Vorteil liegt in einem raschen Wirkungseintritt: üblicherweise
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ist die antidepressive Response am 2. Tag nach Beginn der Medikation zu erwarten, wenn dies

innerhalb von 5 - 7 Tagen nicht der Fall ist, kann das Medikament abgesetzt werden. Der

positive Effekt von niedrig dosiertem Methylphenidat (5 - 20 mg täglich) mit einer Responserate

von bis zu 80% ist beschrieben worden für schwere depressive Syndrome bei HIV/AIDS-

Patienten, wo besonders Anergie, Apathie und Appetitverlust sich deutlich besserten, begleitet

von Stimmungsaufhellung und Verbesserung von Aufmerksamkeit und Konzentration

(Fernandez et al. 1995). Da diese Substanzen nebenwirkungsarm sind und auch von älteren

Patienten gut toleriert werden (Gurian & Rosowsky 1990, Pickett et al. 1990), wird ihr Einsatz

als Mittel der ersten Wahl in der amerikanischen konsiliarpsychiatrischen Literatur für zwei

Indikationen vorgeschlagen: (1) bei primär apathischer Symptomatik im Gegensatz zu primär

trauriger Verstimmtheit im Rahmen eines depressiven Syndroms, und (2) wenn nicht tolerable

unerwünschte Arzneimittelwirkungen unter einer Vorbehandlung mit konventionellen

Antidepressiva bekannt sind (Worth 1997). Das Abususpotential bei Patienten, die in der

Vorgeschichte keinen Substanzmißbrauch aufweisen, ist gering (Spier 1995). Bei

ausreichender antidepressiver Response kann, falls eine längere Behandlung indiziert ist, die

Umstellung auf ein Antidepressivum, wie z.B. einen reversiblen Inhibitor der Monoaminooxidase

vorgenommen werden. In Deutschland ist der Einsatz von Psychostimulanzien vor allem aus

dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie beim Aufmerksamkeits-Hyperaktivitätssyndrom

bekannt (Overmeyer & Ebert 1999). In der Konsiliarpsychiatrie ist er unüblich, wenn auch in

jüngster Zeit vereinzelt über ihren Gebrauch berichtet worden ist (Kapfhammer 1999, Saupe &

Diefenbacher 1996). Die Daten der ECLW-Studien weisen darauf hin, daß Psychostimulantien

in der europäischen Konsiliarpsychiatrie selten eingesetzt werden: von keinem der beteiligten

Konsiliardienste wurden sie während des Studienzeitraums verordnet (Diefenbacher 1992).

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß Antidepressiva in der Behandlung depressiver

Syndrome bei körperlichen Krankheiten wirksam sind (vgl. Cochrane Review von Gill & Hatcher

1999). Der Einsatz von Psychopharmaka kann auch bei multimorbiden Patienten als sicher

bezeichnet werden. Voraussetzung für einen sicheren und wirksamen Einsatz sind allerdings

eingehende Kenntnisse über mögliche Medikamenteninteraktionen, wie sie beispielsweise in

jüngster Zeit ausführlich für durch die Cytochrom P450-Isoenzyme in der Leber metabolisierte

Medikamente beschrieben worden sind (Shen 1995). Die Literatur über den Einsatz von

Psychopharmaka in der Konsiliarpsychiatrie hat mittlerweile einen Umfang angenommen, der

es gerechtfertigt erscheinen läßt, von einem Spezialgebiet zu sprechen.
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. Teil 4

4 Versorgungsprofile psychiatrischer Konsiliardienste  –
empirische Untersuchungen

Der amerikanische Konsiliarpsychiater Pasnau hat Ende der 80er Jahre im Kontext heftiger Dis-

kussionen über die Entwicklung der amerikanischen Konsiliarpsychiatrie (vgl. Abschnitt 1.1.3)

die Frage gestellt, ob Konsiliarpsychiatrie ein "Übergangsphänomen" sei, das sich im Laufe der

Jahre in die somatischen Fächer hinein auflöse (Pasnau 1988). Die Stellungnahmen

verschiedener Fachgesellschaften (vgl. Abschnitt 2.5) sprechen  zwar gegen eine solche

Entwicklung, andererseits wird aber auch von konsiliarpsychiatrischer Seite zunehmend

gefordert, daß die konsiliarpsychiatrische Praxis einheitlicher definiert werden solle, um zu einer

vermehrten Planungssicherheit in der Entwicklung dieses Arbeitsfeldes zu kommen (Smith

1998). Vor diesem Hintergrund stellt sich, in Anlehnung an eine Formulierung aus der

Psychiatrie-Enqûete (Deutscher Bundestag 1975), die Frage nach einem Kernbereich

konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit, der keinen kurzfristigen Veränderungen unterworfen ist.

Angesichts der mit Bedarfsermittlungen verbundenen Schwierigkeiten kann die Identifikation

eines solchen Kernbereichs durch die Nutzung von Daten vorhandener konsiliarpsychiatrischer

Institutionen erfolgen und als Orientierungshilfe für administrative und evaluative Zwecke

ausreichendes Zahlenmaterial liefern (vgl. Abschnitt 2.5). Da es sich bei der Analyse von

Inanspruchnahmedaten, in der folgenden Untersuchung der von Konsilpatienten an zwei

Universitätskrankenhäusern, stets um eine nicht repräsentative Momentaufnahme von Ist-Daten

bestimmter Patientengruppen handelt (vgl. Stöcklin & Lucius-Hoene 1988), wurden eine

Längsschnitt- und eine Querschnittsuntersuchung durchgeführt. Die 10 Jahre umfassende

Längsschnittstudie des psychiatrischen Konsildienstes am Mount Sinai Hospital in New York

soll zeitliche Entwicklungen und Trends sichtbar machen und kann als Korrektiv für die

vergleichende Querschnittsstudie dieses Konsildienstes mit einem psychiatrischen Konsildienst

in Berlin herangezogen werden. Anhand der Tätigkeit der beiden Konsildienste in Berlin und in

New York sollen folgende Zielstellungen untersucht werden:

• gibt es einen zeitüberdauernden Kernbereich psychiatrischer Konsiliartätigkeit (Kap. 4.1.),

• bleibt dieser Kernbereich beim Vergleich von zwei Konsiliardiensten unterschiedlicher

Länder identifizierbar (Kap.  4.2.).

Da in den nächsten Jahren vermehrt mit der Untersuchung der Effekte konsiliarpsychiatrischer

Interventionen bei Allgemeinkrankenhauspatienten zu rechnen ist (Smith 1998, Diefenbacher

1999), werden abschließend Aspekte einiger für die konsiliarpsychiatrische

Interventionsforschung relevanter Parameter, wie z.B. Krankenhausliegedauern, anläßlich der

Implementation eines psychiatrischen Konsildienstes untersucht (Kap. 4.3).
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4.1 Längsschnittuntersuchung der Tätigkeit des psychiatrischen
Konsiliardienstes am Mount Sinai Hospital in New York City von
1988 bis 1997

Longitudinale Untersuchungen über die Arbeit psychiatrischer Konsiliardienste sind selten,

obwohl wiederholt darauf aufmerksam gemacht wurde, daß solche Untersuchungen wichtige

Hinweise zu liefern vermögen hinsichtlich der Planung der Zuteilung personeller Ressourcen,

sowie der Bestimmung von Prioritäten in Ausbildung und Forschung (Lipowski & Wolston 1981,

Lucas & Doyle 1995). Sie können dazu beitragen, „Kernbereiche“ psychischer Störungen bei

konsiliarpsychiatrisch gesehenen Patienten zu identifizieren, die keine wesentlichen

quantitativen Veränderungen in naher Zukunft erwarten lassen.

4.1.1 . Längsschnittuntersuchungen psychiatrischer Konsiliardienste

Eine von Hengeveld et al. (1984) vorgelegte, einen Zeitraum von 25 Jahren umfassende

Übersicht von 42 konsiliarpsychiatrischen Publikationen zeigt, daß bei den meisten

Beschreibungen der Tätigkeit psychiatrischer Konsildienste Einjahres-Perioden analysiert

werden. Wenn in Untersuchungen über längere Beobachtungszeiträume berichtet wird, so nicht

unter der Maßgabe, Entwicklungen während dieser Perioden zu verfolgen, mehrere Jahrgänge

werden vielmehr zusammengefaßt, um über den Bezug auf größere Grundgesamtheiten zu

repräsentativeren Schlußfolgerungen zu kommen. Hieran hat sich seither nichts wesentliches

geändert: Arbeiten über die Entwicklung von Konsiliardiensten über längere Zeiträume sind

selten geblieben. Im folgenden werden die wenigen vorliegenden Longitudinalstudien kurz

referiert.

Die erste Untersuchung eines psychiatrischen Konsildienstes über mehrere Jahre stammt von

Lipowski & Wolston (1981). Im Vergleich der Zeiträume 1971 – 1974 und 1975 – 1979 mit

jeweils 1000 konsiliarisch gesehenen Patienten an einer Universitätsklinik in New Hampshire

(USA) konnte gezeigt werden, daß beidemale depressive Syndrome (50,2% bzw. 42,7% der

überwiesenen Patienten) bzw. hirnorganische Psychosyndrome (15,5% bzw. 13,9%) die

häufigsten diagnostischen Gruppen umfaßten, wogegen Schizophrenien (3,1 % bzw. 1,7%)

oder ‚psychophysiologische Störungen‘ (1,9% bzw. 0,7%) lediglich einen geringen Anteil

ausmachten. Die meisten Überweisungen kamen aus den Inneren (59% bzw. 57,2%) und

Chirurgischen Abteilungen (19,4% bzw. 21,7%). Brown & Waterhouse (1987) verglichen die

Tätigkeit eines psychiatrischen Konsiliardienstes an einem Universitätskrankenhaus in

Edinburgh in den Jahren 1967 und 1985, jeweils für sechs Monate. Die Absolutzahl der

überwiesenen Patienten (n= 86 bzw. n= 84, ohne Intoxikationen in suizidaler Absicht) war

gleichgeblieben, die relative Konsultationsrate hatte, da die Zahl der stationären Behandlungen

insgesamt angestiegen war, von 1,6% auf 1,0% abgenommen. Der Anteil wegen

hirnorganischer Psychosyndrome überwiesener Patienten hatte sich auf 32% verdreifacht. Im

Jahr 1995 war die relative Konsultationsrate am selben Krankenhaus mit 1,1% gleichgeblieben,

wesentliche Veränderungen im Überweisungs- oder Diagnosespektrum konnten nicht
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festgestellt werden, mit der Ausnahme einer deutlichen Abnahme der wegen eines

hirnorganischen Psychosyndroms überwiesenen Patienten, was auf die Einrichtung einer

Geriatrischen Assessment Unit zurückgeführt wurde (Carson et al. 1998). Brown & Cooper

(1987) untersuchten den psychiatrischen Konsiliardienst eines Allgemeinkrankenhauses mit

500 Betten in Glasgow für die Jahre 1973, 1976 und 1979. Hier zeigte sich, daß nach der

Einsetzung eines regelmäßig zur Verfügung stehenden Konsiliars die Zahl der nicht durch einen

Suizidversuch ausgelösten psychiatrischen Konsile sich etwas mehr als verdoppelte. Der Anteil

hirnorganischer Störungen blieb konstant bei ca. 25%, depressive Syndrome nahmen von 8%

auf 28% zu. Lucas & Doyle (1995) verglichen für die Jahre 1962 und 1992 die Tätigkeit eines

Londoner Konsildienstes. Es zeigte sich etwas mehr als eine Verdopplung der Überweisungen

(ohne Suizidenten), bei gleichzeitiger Abnahme der relativen Konsultationsrate von 0,7% auf

0,5%. Der Anteil affektiver Störungen blieb mit ca. 22% konstant, hirnorganische

Psychosyndrome nahmen von 12% auf 18% zu. Anderson & Philpott (1991) fanden an einem

großen Allgemeinkrankenhaus in Liverpool eine Zunahme der Konsile über einen 8-

Jahreszeitraum um das dreifache, wobei die Anforderungen für Patienten mit Depression um

das Achtfache zunahmen, jene für Demenzen sich verdoppelten. Eine Schweizer Arbeitsgruppe

berichtete über einen 20-Jahres-Zeitraum der Arbeit des psychiatrischen Konsiliar-Liaison-

Dienstes am Hôpital Cantonal Universitaire von Genf. Für die Jahre 1965, 1970, 1975, 1980

und 1985 wurden je 100 zufallsausgewählte Konsiliarberichte untersucht (Zumbrunnen et al.

1990, abstract). Es zeigten sich (nicht näher erläuterte) Veränderungen während des

Untersuchungszeitraums auf seiten der anfordernden Ärzte bzw. der Psychiater

(Anforderungsgründe für ein Konsil, diagnostische und therapeutische Empfehlungen des

Konsiliars), während patientenbezogene Variablen stabil blieben. Ebenfalls als Abstract

vorgelegt wurde ein Erfahrungsbericht über eine 10jährige psychiatrische Konsiliartätigkeit in

Riga (Eglite 1998). Arolt et al. (1995) untersuchten alle psychiatrischen Konsile (5334

Patienten), die von 1983-1989 an den Kliniken der Medizinischen Universität zu Lübeck

durchgeführt wurden. Die Zahl der Konsile stieg von 509 (1983) auf 1004 (1989) kontinuierlich

an, entsprechend einer Zunahme der relativen Konsultationsrate von 2,3% auf 3,6%. Eine der

wenigen detaillierten Längsschnittuntersuchungen stammt aus Deutschland. Bender et al.

(1983) evaluierten retrospektiv drei Jahrgänge der Tätigkeit eines im Aufbau befindlichen

psychiatrischen Konsiliardienstes (1976-78) an einem medizinischen Großklinikum in München.

Die Konsiliartätigkeit während dieses Zeitraums entsprach einer Ganztagsstelle. Die absolute

Zahl an Konsilanforderungen blieb mit etwa 430 Patienten jährlich gleich. Da es andererseits zu

einer Zunahme stationärer Neuzugänge kam, ging die relative Konsultationsrate von 5,8% auf

2,8% zurück. Bei den Überweisungsgründen nahm die Frage nach einem Therapievorschlag

deutlich zu (von 8,9% auf 16,8%); der Anteil vorgestellter Patienten, die keine psychiatrische

Diagnose erhielten, nahm ab (von 11,0% über 2,4% auf 3,7%).

In einer Längsschnittuntersuchung (1981-1986) der Tätigkeit des Konsiliarpsychiatrischen

Dienstes am Mount Sinai Hospital in New York mit einem standardisierten

konsiliarpsychiatrischen Dokumentationssystem (Paddison et al. 1989) fanden sich eine

Zunahme der Konsilanforderungen von 232 auf 371 Patienten, entsprechend einem Anstieg der
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relativen Konsilrate von 0,6% auf 1%. Die häufigsten Anforderungsgründe während dieses

Zeitraums erwiesen sich als konstant (Beurteilung von Suizidalität, Evaluation und Behandlung

depressiver Verstimmungen, Verhaltensmanagement). Bezogen auf diagnostische Gruppen

(nach DSM-III) blieb der Anteil dementieller Störungen gleich (Schwankungen zwischen 5% und

10%), wogegen der Anteil nicht-entzugsbedingter deliranter Syndrome insgesamt von 12% auf

18% anstieg. Bis auf die Ausnahme eines Jahres wurden am häufigsten Anpassungsstörungen

diagnostiziert (um 28%), (nicht-organisch bedingte) psychotische Störungen zeigten konstant

einen geringen Anteil um 5% der Konsilüberweisungen. Die Untersuchungen zeigen, daß

hirnorganische Psychosyndrome und depressive Syndrome gleichbleibend die häufigsten

Diagnosegruppen in den untersuchten Diensten darstellen und daß die Konsilanforderungen

auch über mehrjährige Zeiträume nicht ab, sondern meistens zunehmen. Nachteilig ist, daß

genauere Angaben z.B. über konsultationsprozeßbezogene Variablen fehlen und daß es sich,

mit der Ausnahme von Paddison et al. (1989), um retrospektive Auswertungen klinischer Daten

handelt, die nicht mit standardisierten Untersuchungsinstrumenten erhoben worden waren.

4.1.2 Untersuchungsziele, Stichprobe und Methode

Die folgende Längsschnittuntersuchung soll Aufschluß darüber geben, wie sich die

konsiliarpsychiatrische Tätigkeit am Mount Sinai Hospital in New York City in der an die

Untersuchung von Paddison et al. (1989) anschließenden Dekade entwickelt hat. Untersucht

wurde eine Stichprobe von 4429 Patienten, die während eines 10-Jahreszeitraums (1988 –

1997) stationär wegen körperlicher Erkrankungen im Mount Sinai Hospital (im folgenden: MSH)

behandelt wurden und dort während dieser Behandlung von den Stationsärzten konsekutiv an

die Division of Behavioral Medicine and Consultation Psychiatry (im folgenden: BMC) des

Department of Psychiatry am MSH überwiesen wurden. Die Untersuchungsziele für den 10-

Jahreszeitraum gliedern sich in drei Gruppen:

1. Die Entwicklung patientenbezogener Variablen,

2. Die Entwicklung konsultationsprozeßbezogener Variablen (wie Zeitaufwand des

Konsiliars und psychiatrische Interventionen),

3. Empfohlene Weiterbehandlung nach Entlassung aus der stationären Behandlung.

Es handelt sich dabei um sämtliche während dieses Zeitraums in der regulären psychiatrischen

Konsiliartätigkeit gesehene Patienten. Da die vorliegende Untersuchung die

konsiliarpsychiatrische Versorgung vollstationär behandelter Patienten im

Allgemeinkrankenhaus zum Thema hat, wurden die im Rahmen poliklinischer oder spezieller

stationärer Liaisontätigkeit mitbetreuten Patienten nicht untersucht.

Das Mount Sinai Hospital (MSH) in New York ist ein universitäres Krankenhaus der

Schwerpunktversorgung in der Upper East Side von Manhattan. 1853 gegründet ist es eines

der ältesten und größten Krankenhäuser in den USA mit einer Bettenkapazität von ungefähr

1200 Betten und über 30.000 stationären Aufnahmen pro Jahr. Die Division of Behavioral

Medicine and Consultation Psychiatry (BMC) ist die für die konsiliar- und liaisonpsychiatrische
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Versorgung des MSH zuständige Funktionseinheit des Department of Psychiatry des

Krankenhauses. Die Funktionseinheit gliedert sich, unter der Leitung eines Direktors (Professor

J.J. Strain) in den eigentlichen Konsiliarbereich und verschiedene Liaisonbereiche. Der

Konsiliarbereich wird von einem Facharzt geleitet, dessen Aufgabe – abgesehen von eigener

Patientenversorgung – die Supervison der üblicherweise zwei oder drei Ausbildungsassistenten

(residents) des Departments of Psychiatry ist, die im Rahmen einer regelmäßigen Rotation für

jeweils 4 bis 6 Monate in der Division of BMC arbeiten. Die Liaisonbereiche (z.B. Polikliniken,

Lebertransplantationsprogramm, HNO-Abteilung, Programm zur Behandlung prämenstrueller

Störungen) werden von Fachärzten betreut, die entsprechend einer langen Tradition am MSH

(vgl. Abschnitt 1.1.2.) in eigener Praxis niedergelassen sind und bei Bedarf die Stationen der so

versorgten Abteilungen aufsuchen bzw. poliklinische Sprechstunden abhalten (vgl.

exemplarisch die liaisonpsychiatrische Tätigkeit der BMC in der HNO-Abteilung, Bronheim et al.

1989, 1991a,b). Die Struktur des Funktionsbereichs, Verwaltungsvorschriften,

Ausführungsrichtlinien etc. sind in einem Manual zusammengefaßt (BMC 1992-93). Die

routinemäßige Erfassung der Patientenkontakte des Konsilbereichs erfolgt durch das

Microcares-Dokumentationssystem, das weiter unten beschrieben wird. In der Versorgung von

Patienten mit somatopsychischer Komorbidität sind folgende weitere Dienste am MSH tätig: Die

AIDS/HIV-Einheit beschäftigt einen eigenen Psychiater, ebenso das Department für Geriatrie.

Die Onkologische Abteilung verfügt seit 1992 über 8 eigene Psychologen, so daß von dort nur

noch akut schwerer psychisch kranke Patienten mit z.B. deliranten Syndromen dem

Konsildienst überwiesen werden. Auch die Rehabilitationsmedizin verfügt über eigene

Psychologen.

Die im folgenden beschriebene Population von Konsilpatienten besteht aus der Subgruppe von

Patienten, die nicht privat versichert sind. Es handelt sich also um sog. public consultations.

Das MSH hat 1200 Betten, davon je 100 Psychiatrie und Pädiatrie. Bei einem Anteil von ca.

40% Privatpatienten, die von eigenen Psychiatern ("Belegärzten") versorgt werden, entspricht

die vom Konsildienst der Division of BMC gesehene Patientengruppe in etwa den

Überweisungen eines 600 Betten großen Allgemeinkrankenhauses.

. Methode

Die Erfassung der Patienten- und Konsilprozeßdaten erfolgte prospektiv mit dem MicroCares

Consortium Psychiatric Consultation Questionnaire, der in Anhang II wiedergegeben ist. Codier-

Richtlinien und Glossar liegen in Manualform vor (Micro-Cares Consortium 1992). Neben der

Erfassung von soziodemographischen Variablen wie Alter, Geschlecht, Wohnsituation vor und

nach Entlassung etc. werden die Achsen I – V des amerikanischen psychiatrischen

Klassifikationssystems DSM-III-R, der Schweregrad der somatischen Erkrankung (Karnofsky-

Rating-Scale), Überweisungsgründe für das Konsil, überweisende Abteilung, Empfehlungen

des Konsiliars, Zeitaufwand für die einzelne Konsilepisode, Weiterbehandlung nach Entlassung,

sowie administrative Aspekte (z.B. Anfragen wegen Entlassung gegen ärztlichen Rat)

dokumentiert. Während des Untersuchungszeitraums (1988 - 1997) wurden die psychiatrischen

Diagnosen entsprechend dem DSM-III-R klassifiziert, eine Umstellung auf DSM-IV fand nicht
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statt. Da durch eine Revision der Codierung für die in der Konsultation aufgebrachten

Zeiteinheiten (gültig ab Oktober 1991) keine ausreichende Kompatibilität mit dem

zurückliegenden Zeitraum mehr gegeben war, erfolgte die Untersuchung der bei den

Konsultationen angesetzten Zeiteinheiten nur für die Jahre 1992-1997 (Micro-Cares

Consultation-Liaison Psychiatry Consortium, Minutes of Meeting of 10/28/1992, San Diego,

CA).

Die Global Assessment of Functioning Scale (GAF) stammt aus dem DSM-III-R. Sie erlaubt

dem Untersucher, über eine Einschätzung des psychosozialen Funktionsniveaus bzw. der

sozialen Anpassung eine Gesamtbeurteilung des psychischen Zustandes abzugeben ("Achse

V" des DSM-III-R). In der Microcares-Dokumentation wird eine Beurteilung für das höchste

psychosoziale Niveau abgegeben, das der Patient im zurückliegenden Jahr über einen

Zeitraum von einigen Monaten aufwies (DSM-III-R 1989, S.32f., 42f.). Die Skala enthält

Kurzbeschreibungen der unterschiedlichen Funktionsniveaus mit Ankerbeispielen, die

Skalierung erfolgt mit Zahlenwerten von 1 - 90 (vgl. Anhang II). Die Karnofsky Performance

Scale (KPS) ist ein standardisiertes Verfahren zur Erfassung der Funktionskapazität bei

alltäglichen, lebenspraktisch relevanten Tätigkeiten. Die Skala umfaßt den Funktionsstatus in

den Bereich Gesundheit, körperliche Aktivität, Arbeit und Selbstversorgung. Es handelt sich um

ein standardisiertes Verfahren zur Klassifikation der Funktionsfähigkeit durch den

behandelnden Kliniker. Der Grad der Funktionseinschränkung wird auf einer Skala von 0 - 100

abgebildet. Der Index liefert eine globale Quantifizierung des physischen Status, der wegen

seiner Kürze bei guten Übereinstimmungen mit anderen Arztbeurteilungen des

Gesundheitszustandes als Standardinstrument für klinische Studien eingesetzt wurde (Westhoff

1993, S.476-478). Die KPS wird für zwei Meßzeitpunkte geschätzt, einmal für den der aktuellen

stationären Aufnahme vorangehenden Monat (im folgenden Karnofsky prä), und am Ende der

psychiatrischen Konsultation (Karnofsky post).

Das Microcares-Dokumentationssystem ist in einer Reihe internationaler multizentrischer

Studien (z.B. Smith et al. 1997, Strain et al. 1998, Smith et al. 1998) und in der

Longitudinalstudie von Paddison et al. (1989) eingesetzt worden. Zur Kontrolle der Reliabilität

des dokumentierten Datensatzes finden jährlich mehrere Treffen von Vertretern der beteiligten

konsiliarpsychiatrischen Dienste statt, wo u.a. anhand von Fall-Vignetten ein Reliabilitätstraining

durchgeführt wird. Am MSH werden die von den Assistenzärzten gesehenen Patienten vom

Leiter des Konsiliarbereichs persönlich supervidiert, ca. die Hälfte der Fälle werden zusätzlich

mit dem Leiter des Funktionsbereichs besprochen, in diesen Supervisionssitzungen wird

ebenfalls die Dokumentation der Patientendaten überprüft.

. Statistische Verfahren

Neben der Angabe einfacher und relativer Häufigkeiten wurden zur univariaten Analyse der

Beobachtungsdaten Kontingenztafeln-Tests für Nominaldaten (Chi²-Test bei ausreichend

großen Zellenbesetzungen bzw. Fishers-Exact-Test [FI] bei Zellenbesetzungen ≤ 5), Student’s

t-test, univariate Varianzanalysen und einfaktorielle ANOVA (F-Wert) mit nachfolgenden

multiplen Gruppenvergleichen (Tukey's Post Hoc Test), und Pearson's r (Produkt-Moment-
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Korrelationskoeffizient) bei intervallskalierten Daten eingesetzt. Als weiteres statistisches

Verfahren, das an der entsprechenden Stelle beschrieben wird, wurde eine kategoriale lineare

Regressionsanalyse nominalskalierter Daten (CATREG) verwendet. Die statistische Signifikanz

wurde bei p < .05 gesetzt. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikpaket SPSS für

Windows 8.0 (SPSS 1998) auf Personalcomputern.

4.1.3  Ergebnisse

Im folgenden werden für die Zielsetzung der Arbeit relevante Aspekte unter Nennung

ausgewählter Häufigkeiten diskutiert. Einzelne Sachverhalte werden durch Abbildungen

illustriert. Die vollständigen Häufigkeitsangaben sind dem Tabellenanhang (Anhang I) zu

entnehmen. Der von Paddison et al. (1989) untersuchte Zeitraum von 1980 bis 1986 wird ggf.

als Vergleichszeitraum herangezogen, um Entwicklungstendenzen zu verdeutlichen.

Um die angesichts der Analyse von Inanspruchnahmedaten eingeschränkte Generalisierbarkeit

im Hinblick auf die Definition eines Kernbereichs psychiatrischer Konsiliartätigkeit in Perspektive

zu setzen, werden in diesem und den folgenden Ergebnisteilen (Abschnitte 4.2 und 4.3), wo

dies angemessen erscheint, Vergleiche mit Untersuchungen einzelner Konsiliardienste oder mit

Übersichtsarbeiten vorgenommen (z.B. Arolt et al. 1995a, Diefenbacher 1999, Fiebiger et al.

1994, 1997, Fritzsche et al. 1998, Hengeveld et al. 1984, Huyse et al. 1997, Saupe &

Diefenbacher 1995, 1996a, Weigelt 1995 u.a.m.).

4.1.3.1  Soziodemographische Variablen (Tab. 4.1.1)

Bei den soziodemographischen Charakteristika der Stichprobe zeigen sich keine wesentlichen

Veränderungen während des Beobachtungszeitraums. Das Durchschnittsalter der Patienten lag

zwischen 50 und 55 Jahren. Dabei zeigte sich für die über 76 Jährigen ein recht konstanter

Anteil von 13,5% für den Gesamtzeitraum, womit der am Ende des Vergleichszeitraums (1986)

erreichte Wert über die folgende Dekade gehalten wurde. Dies entspricht der Voraussage von

Lipowski (1983), daß Konsiliar-Liaisonpsychiatrie zu einem wesentlichen Teil

gerontopsychiatrische Aufgaben im Allgemeinkrankenhaus zu übernehmen habe.

4.1.3.2  Überweisungscharakteristika (Tab. 4.1.2 - 4.1.4, Abb. 4.1.1 - 4.1.4)

Die Anzahl der zur Konsultation überwiesenen Patienten und dies relativen Konsilraten

während des Untersuchungszeitraums sind Abb. 4.1.1 zu entnehmen. Durchschnittlich wurden

jährlich 446 Patienten überwiesen, damit fast doppelt so viele wie von 1980 bis 1986 (jährlich

244 Patienten). Abgesehen vom Jahr 1994 mit 292 regulären Konsilpatienten fiel die Zahl der

Überweisungen nie unter 300 pro Jahr. Die Abnahme im Jahr 1994 stand im Kontext einer

Neustrukturierung des Rota-
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. Abb. 4.1.1 Psychiatrische Konsilanforderungen am Mount Sinai Hospital in New York
(1981 –1997)
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tionssystems der Assistenzärzte in die BMC, sodaß für den überwiegenden Teil dieses Jahres

nur ein Facharzt für die reguläre Konsiltätigkeit verfügbar war (J.J. Strain, pers. Mitteilung). Die

relativen Konsultationsraten lagen zwischen 0,9% und 1,7%.%.

Eine deutliche Änderung zeigte sich in der Dringlichkeit der Konsilanforderungen. Die noch am

Tag der Anmeldung durchzuführenden Konsile nehmen zu, sie liegen jetzt über bei 60% und

sind auf Kosten der Routine-Konsile deutlich höher als im Vergleichszeitraum. Der Anteil der

cito-Konsile (innerhalb 1 h) bewegt sich mit durchschnittlich 14,2% dagegen im wesentlichen

auf dem gleichen Niveau und weist wenig Veränderungen auf. Dies unterstützt die

Beobachtung von Fulop & Strain (1986), daß mit einer gleichbleibenden Basisrate an sehr

dringlichen psychiatrischen Konsilen im Allgemeinkrankenhaus zu rechnen ist. (Abb. 4.1.2, Tab.

4.1.2).
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. Abb. 4.1.2  Dringlichkeit der Konsilanforderungen (in %)
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Auch bei den Überweisungsgründen zeigten sich neue Entwicklungen (Abb.4.1.3, Tab. 4.1.3).

War im Vergleichszeitraum die „Evaluation von Suizidalität“ überwiegend an erster Stelle

genannt worden, so wird diese Position jetzt nahezu durchgehend durch Überweisungen wegen

„Depression“ eingenommen, die sich insgesamt verdreifachen. Eine weitere Spitzenposition

nehmen Anforderungen wegen „Umgang mit agitierten Patienten“ ein, die recht gleichbleibend

wie im Vergleichszeitraum ca. 10% ausmachen. An die vierte Stelle der Überweisungsgründe

sind die Anforderung wegen „Geschäftsfähigkeit/Informed Consent/Entlassung gegen ärztlichen

Rat“ gerückt. Deren Anteil, zu Beginn der 80ger Jahre noch zu vernachlässigen, hat sich

verdreifacht und pegelt sich jetzt bei ca. 9% ein (vgl. Abschnitt 4.3.1.6). Vernachlässigbar, um

nur einige zu nennen, sind Anforderungen wegen Sexual- oder Schlafstörungen,

Terminalstadium einer Erkrankung, Eßstörungen, diagnostischer Erörterungen, oder auch

präoperativer Evaluation. Anforderungen wegen „Teamproblemen“ spielen keine Rolle,

ebensowenig ethische Fragen6. Insgesamt zeigt sich, daß umschriebene psychiatrische

Probleme (Depression, Agitiertheit, Suizidalität) und administrativen Fragestellungen deutlich

und konstant im Vordergrund der Anforderungen stehen. Die deutlichste Veränderung

gegenüber dem Vergleichszeitraum ist die Zunahme an „administrativen Fragestellungen“ wie

Einwilligungsfähigkeit des Patienten und Entlassung gegen ärztlichen Rat. Dies entspricht der

Beobachtung von Knowles et al. (1994), die während eines 1o-jährigen Zeitraums bereits Ende

der 80er Jahre eine Verdopplung des Anteils solcher Anforderungen auf 9,4% aller Konsile an

einem Veterans Administration Hospital in Baltimore beobachteten. Fragestellungen hinsichtlich

der Einwilligungsfähigkeit von körperlich kranken Patienten werden seit Beginn der 90er

                                                     

6 Vgl. Microcares-Dokumentationsbogen in Anhang II (S.3 'Reasons/Problems  for the Consult'), Items No. 30,31, 33,12,

10, 22, 31, 13.
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. Abb.4.1.3 Entwicklung der häufigsten Überweisungsgründe (1988 – 1997)
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Jahre in der amerikanischen Konsiliarpsychiatrie zunehmend diskutiert (z.B. Strain et al. 1993b,

Appelbaum & Grisso 1997).Die Anzahl derartiger Konsilanforderungen schwankt zwischen

einzelnen Diensten sehr stark (z.B. 4,5% bei Arolt et al. 1995a, 19,8% bei Saupe &

Diefenbacher 1995) und ist stark von administrativen Vorgaben beeinflußt (McKegney et al.

1992).

Bei den überweisenden Abteilungen zeichnen sich ebenfalls Veränderungen ab (Tab. 4.1.4;

Abb. 4.1.4). Die internistischen Abteilungen stehen stets mit über 50% an der Spitze, gefolgt

von
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. Abb.4.1.4 Konsilanforderungen einzelner Abteilungen (in % aller Konsile)
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den chirurgischen Abteilungen, die Neurologie liegt bei ca. 5%, Gynäkologie und Geburtshilfe

bei 2% - alles in allem Relationen, wie sie überwiegend in der Literatur berichtet werden (vgl.

Hengeveld et al. 1984). Ins Auge fällt aber der deutliche Anstieg von Anforderungen aus der

Notaufnahme (Emergency Room), der seit 1993/94 um das sechsfache auf 13,6% zunimmt.

Der Konsiliarpsychiater veranlaßt hier zunehmend Verlegungen in andere Krankenhäuser,

wobei psychiatrische Krankenhäuser und Abteilungen im Vordergrund stehen.

4.1.3.3 Psychiatrische und somatische Diagnosen (Tab. 4.1.5 - 4.1.6)

Wie im Vergleichszeitraum machten Organische Psychische Störungen, d. h. die

zusammengefaßten Gruppen der Demenzen im Senium und Präsenium, durch psychotrope

Substanzen induzierte Organisch Bedingte Störungen, vor allem aber die Organisch Bedingten

Psychischen Störungen in Verbindung mit körperlichen Störungen oder Zustandsbildern der

Achse III mit insges. 40,1% den Hauptteil der Diagnosen aus. Dies entspricht dem häufig

berichteten Anteil dieser Störungsgruppe in den meisten konsilpsychiatrischen Stichproben. In

einer multizentrischen Studie des Microcares-Consortiums betrug der Anteil organisch

bedingter psychischer Störungen 36% aller überwiesenen Konsilpatienten (Smith et al. 1997).

Die Gruppe der durch ein körperliche Erkrankungen im Sinne einer Achse-III-Diagnose

bedingten organischen psychischen Störungen, in der z.B. die nicht durch psychotrope

Substanzen verursachten Delirien zu finden sind, lag seit 1990 durchgängig an der Spitze

sämtlicher Diagnosen und hatte damit die Anpassungsstörungen, die im Vergleichszeitraum

überwogen hatten, überrundet (Tab. 4.1.5).

Der Anteil der Diagnose Anpassungsstörungen mit vorwiegend depressiver Symptomatik geht

seit 1990 kontinuierlich von ca. 30% auf 13-18% zurück und erreicht damit eine Größenordnung
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entsprechend den Ergebnissen einer Multicenter-Studie über Anpassungsstörungen bei

psychiatrischen Konsilpatienten, die an amerikanischen, kanadischen und australischen

Kliniken durchgeführt wurde (Strain et al. 1998). Der Anteil depressiver Störungen nahm

hingegen im Beobachtungszeitraum auf das Doppelte zu. Im Vergleich zu den ausgeprägten

anteiligen Änderungen beider Diagnosen am gesamten Konsilaufkommen zeigt sich für beide

Gruppen zusammengenommen eine weniger ins Gewicht fallende Abnahme ihres Anteils von

35-40% (1988) auf ca. 28%, sodaß es sich bei den depressiven Syndromen insgesamt immer

noch um die zweitgrößte Gruppe des Beobachtungszeitraums handelt. Lipowski & Wolston

(1981) fanden in ihrer Längsschnittuntersuchung einen Anteil von 40-50% depressiver

Syndrome. Sie nahmen an, daß die Mehrzahl bei einer Reklassifikation nach DSM-III entweder

als Dysthymie, oder aber als Anpassungsstörung mit depressiver Stimmung eingeordnet

würden. McKegney et al. (1981) klassifizierten die Mehrzahl der in ihrem Konsildienst

diagnostizierten depressiven Syndrome nach DSM-III als Anpassungsstörungen, eine geringere

Zahl erhielt die Diagnose einer majoren Depression. Die Diagnose von depressiven Störungen

und Anpassungsstörungen mit vorwiegend depressiver Symptomatik bei Patienten mit

somatischen Erkrankungen ist schwierig, ihre Problematik wird weiter unten nochmals

aufgegriffen (vgl. Kap. 4.2.4.3).

Bei den somatischen Diagnosen (Achse III) (Tab. 4.1.6) zeigten sich bis auf eine Ausnahme

keine wesentlichen Veränderungen gegenüber dem Vergleichszeitraum. Auffällig war der

deutliche Rückgang von Patienten mit Neoplasmen, deren Anteil sich seit 1990 stetig auf die

Hälfte verringerte. Dies geht zurück auf eine Entscheidung der Onkologischen Abteilung am

Mount Sinai Hospital, die Anfang der 90er Jahre begonnen hatte, einen eigenen mit Klinischen

Psychologen besetzten Dienst einzurichten, wodurch es in der Folgezeit zu einem deutlichen

Rückgang der Überweisungen an die Division of BMC kam. Patienten ohne somatische

Diagnose wurden selten überwiesen: mit durchschnittlich 4,9% lag ihr Anteil in einem generell

von psychiatrischen Konsildiensten berichteten Bereich (Chen 1995).

4.1.3.4 Psychosoziales und körperliches Funktionsniveau (Tab. 4.1.7, Abb.
4.1.5 - 1.6)

Das psychosoziale Funktionsniveau der Konsilpatienten im Jahr vor der stationären Index-Be-

handlung wurde mit der Global Assessment of Functioning Scale (GAF) bestimmt. Der

durchschnittliche GAF-Wert nahm während des Beobachtungszeitraums leicht ab auf einen

Wert um 60, entsprechend einem psychosozialen Funktionsniveau im Grenzbereich von

leichten zu mäßig ausgeprägten Symptomen (Tab. 4.1.7, Abb. 4.1.5).
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. Abb.4.1.5 Psychosoziales Funktionsniveau (GAF)
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R²= .533, df= 8,  F = 9.14,  p = .016, b0 = 1247,45   b1= -.5947  (Standarderror nach oben und unten abgetragen)

Das somatische Funktionsniveau während des der aktuellen stationären Aufnahme

vorangehenden Monats, bestimmt mit der Karnofsky-Skala, zeigt sich ebenfalls zunehmend

beeinträchtigt: es wird mehr und häufiger Unterstützung und häufiger eine ärztliche Betreuung

bereits im Vorfeld der stationären Behandlung benötigt (vgl. Abb.4.1.6, Karnofsky prä).

Demgegenüber weisen die Werte der Karnofsky-Skala am Ende der Konsultation (Karnofsky

post) zwar Schwankungen auf, behalten ihr Niveau während des Beobachtungszeitraums aber

eher bei. Dies deutet darauf hin, daß die dem Konsildienst vorgestellten Patienten sowohl

hinsichtlich ihres vor der stationären Krankenhausbehandlung bestehenden psychosozialen wie

auch körperlichen Funktionsniveaus im Laufe des Beobachtungszeitraums zunehmend mehr

Beeinträchtigungen zeigten: sie waren gewissermaßen bei der Aufnahme zur stationären

Behandlung kränker als früher, wurden andererseits aber nicht kränker als früher wieder aus

dem Krankenhaus entlassen. Mehrere während dieser 10-Jahresperiode mit dem Microcares-

Dokumentationssystem durchgeführte Multicenter-Studien zeigen eine ähnliche

Beeinträchtigung des psychosozialen und körperlichen Funktionsniveaus für unterschiedliche

Diagnosegruppen wie Anpassungsstörungen, depressive Störungen und Organisch bedingte

Störungen (Smith et al. 1997, 1998, Strain et al. 1998). Dies kann als Bestätigung dafür

genommen werden, daß es sich bei den Konsilpatienten nicht nur um eine psychisch, sondern

auch um eine körperlich stärker beeinträchtige Patientengruppe handelt.
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. Abb. 4.1.6: Körperliches Funktionsniveau (Karnofsky-Skala)
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4.1.3.5 Konsultationsprozeß (Tab. 4.1.8 - 4.1.12, Abb. 4.1.6 - 4.1.10)

Die Dauer der Konsilepisoden wurde von 1992 bis 1997 untersucht Hier ist zunächst eine

Änderung im Rotationssystem der Assistenzärzte zu erwähnen: ab 1994/95 wurden erfahrenere

residents (im 4. Weiterbildungsjahr) im Konsildienst eingesetzt, was - so die Beobachtung der

Fachärzte der Division of BMC - im Vergleich zu den bis dahin bereits im dritten

Ausbildungsjahr rotierenden Ärzten mit einer Verkürzung der Erstkontakte einher ging, deren

Anteil deutlich ansteigt (pers. Mitteilung J.J. Strain) (Abb. 4.1.6, Tab. 4.1.8). Die

durchschnittliche Zahl der Folgekontakte nimmt aber, auch im Angesicht kürzer werdender

Krankenhausverweildauern (vgl. Abb. 4.1.10), von drei auf fünf zu, allerdings bei abnehmendem

Zeitaufwand je Folgekontakt. Letztlich kommt es zu keiner ausgeprägten Reduktion des pro

Konsilepisode eingesetzten Zeitbudgets: der Gesamtzeitaufwand mit durchschnittlich 2 - 3

Stunden pro Fall bleibt konstant und bewegt sich in einer Größenordnung, wie sie auch von

anderen Konsildiensten berichtet wurde (Strain et al. 1998). Der hohe Zeitaufwand und die

hohe Zahl an Folgekontakten sind im Vergleich zu den im Rahmen psychiatrischer

Konsiliartätigkeit in Deutschland üblichen Gepflogenheiten überraschend, für die amerikanische

Konsiliarpsychiatrie allerdings typisch (Rothermundt et al. 1997). Daß bei einer dem

Beobachtungszeitraum vorausgegangenen Untersuchung (1983 - 1986) am MSH in 42% der

Konsilepisoden weniger als 3 Folgekontakte stattgefunden hatten, wurde als für die Qualität der

konsiliarpsychiatrischen Versorgung bedenklich eingestuft und für verbesserungswürdig

empfunden (Strain et al. 1990). Der Rückgang des Anteil der psychiatrischen Konsile ohne

Folgekontakt von 20,1% auf 8,3% von 1988 bis 1997 (vgl. Tab. 4.1.8) spiegelt die verschärften

Richtlinien der Division of BMC wider, die im Einklang mit den mittlerweile veröffentlichten
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Praxisleitlinien der Academy of Psychosomatic Medicine  durchschnittlich zwei Folgekontakte

pro Konsilepisode vorsehen (Bronheim et al. 1998).

Im Rahmen der Facharztweiterbildung für Psychiatrie ist in den USA eine mehrmonatige

Rotation in Konsiliar-Liaisonpsychiatrie Pflicht, wobei ein großer Wert auf die fachärztliche

Supervision ge-

. Abb. 4.1.6 Dauer des psychiatrischen Konsils und Folgekontakte
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Durchgezogene Linie: Anteil Folgekontakte bezogen auf alle Konsilpatienten (%),

Säule 1: Anzahl Folgekontakte, Säule 2: durchschnittliche Dauer der Erstkonsile, Säule 3: durchschnittliche Dauer

eines Folgekonsils (Zeiteinheiten für die Dauer der Erst- bzw. Folgekonsile vgl. Tab. 4.1.8.)

legt wird (Gitlin et al. 1996, Bronheim et al. 1998, Rothermundt et al. 1997). Entsprechend zeigt

sich die pro Konsilfall aufgewandte Supervisionszeit für die Assistenzärzte wenig beeinflußt von

den eben geschilderten Entwicklungen: die Fachärzte der Division of BMC wenden hierfür

während des gesamten Zeitraums recht konstant zwischen 45 und 75 Minuten auf.

Die diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen in der Konsiliarpsychiatrie lassen sich,

einem Vorschlag von Huyse et al. (1988) folgend, in mehrere Gruppen biologischer (z.B.

diagnostische Tests, Verordnung von Psychopharmaka) oder psychosozialer (z.B.

psychologische oder verhaltensorientierte) Interventionen gliedern (vgl. Anhang II, Micro-Cares

Dokumentationsbogen, "Recommendations", S.4). Interventionen, die mit einem unmittelbaren

Kontakt des Konsiliarpsychiaters zum Patienten oder zum Stationsteam einhergehen, zeigen

während des Beobachtungszeitraums wenig Veränderungen. Am häufigsten sind

psychologische Interventionen, verhaltensorientierte Empfehlungen erfolgen bei durchschnittlich

1/5 der Konsilpatienten (Abb. 4.1.7., Tab. 4.1.9).



59

Abb. 4.1.7  Empfehlungen des psychiatrischen Konsildienstes
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Es zeichnet sich eine kontinuierliche Zunahme bei den Labor- und apparativen Untersuchungen

ab, die zuletzt bei mehr als der Hälfte der Konsilpatienten angeregt werden. Dies spricht dafür,

daß der Konsiliarpsychiater zunehmend auch somatomedizinische differentialdiagnostische

Aspekte in seine Arbeit einbringt (vgl. Abschnitt 4.2.3.5). Die deutlichsten Veränderungen

zeigen sich dort, wo der Konsiliar in der Kontaktaufnahme mit Anlaufstellen außerhalb des

Krankenhauses aktiv wird: die externe Informationsbeschaffung, wie z.B. von Hausärzten und

ambulanten Betreuungseinrichtungen, verdoppelt sich und erfolgt zuletzt bei 83,3% der

Konsilpatienten, ebenso die Kontakte zwecks Vermittlung von Patienten in stationäre oder

ambulante Weiterbehandlung ('Nachsorge'), die auf 62% ansteigen.

Die Verschreibung von Psychopharmaka (Tab. 4.1.10) zeigt eine ansteigende Tendenz: in der

zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums wird bei mehr Patienten eine

Psychopharmakotherapie für indiziert gehalten (40,8% vs. 36,8%; χ²=7.616, df=1, p = .006).

Insbesondere verändert sich die Verordnungshäufigkeit der eingesetzten Antidepressiva bei

Depressionen und Anpassungsstörungen. Dies wird im folgenden genauer betrachtet.

Der Beginn des Beobachtungszeitraums fällt mit der Einführung der selektiven Serotonin-

Wiederaufnahmehemmer (im folgenden SSRI) zusammen. Als erster Vertreter dieser

Medikamentengruppe wurde Fluoxetin Ende 1988 in den USA zugelassen und von den

amerikanischen Konsiliarpsychiatern aufgrund eines günstigen Nebenwirkungsprofils fast schon

enthusiastisch begrüßt, wobei vor allem die fehlende Kardiotoxizität hervorgehoben wurde

(Stoudemire et al. 1991). Abb. 4.1.8 zeigt die Entwicklung der Verordnung von zwei TZA

(Amitriptylin und Nortriptylin), sowie der SSRI's Fluoxetin und - als Gruppe zusammengefaßt -

Sertralin und Paroxetin. Die beiden letzteren wurden 1991 bzw. 1992 in den USA zugelassen

(DiMasi & Lasagna 1995). In der Praxis des Konsildienstes am MSH sind die Ende der 80er

Jahre dominierenden trizyklischen Antidepressiva (TZA) 10 Jahre später nahezu bedeutungslos

geworden. Bereits mit der Einführung von Fluoxetin
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. Abb. 4.1.8   Verordnung von Antidepressiva am MSH in New York (1988 - 1997)
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 Legende: Amitriptylin (201), Nortriptylin (210), Fluoxetin (217), Sertralin/Paroxetin (218)

werden sie seltener verordnet und liegen schließlich bei weniger als 10%. Fluoxetin nimmt am

Ende des Beobachtungszeitraums ca. 30%, Sertralin und Paroxetin nehmen zusammen ca.

60% ein. Es dominieren also unangefochten die SSRI, als sedierendes Antidepressivum hat

sich Trazodon durchgesetzt. Andere Antidepressivagruppen spielen keine nennenswerte Rolle.

Auffällig ist das Fehlen von Psychostimulantien, die im Kontrast zu ihrer Propagierung in der

amerikanischen konsiliarpychiatrischen Literatur vom Konsildienst des MSH kaum verordnet

wurden (vgl. auch Abb. A1 im Tabellenanhang II). Längsschnittbeobachtungen der

Verordnungsmuster von Psychopharmaka durch psychiatrische Konsildienste gibt es kaum.

Während eines vierjährigen Beobachtungszeitraums der Verordnungen von Antidepressiva bei

Patienten mit Affektiven, Angst bzw. Anpassungsstörungen durch einen psychiatrischen

Konsildienst in Melbourne fanden Smith et al. (1998) ebenfalls einen deutlichen Anstieg des

Anteils medikamentös behandelter Patienten nach Einführung der SSRI.

Seit Beginn der 90er Jahre werden Antidepressiva auch vermehrt in der Behandlung minorer

Depressionen eingesetzt (Stewart et al. 1992, Kapfhammer 1998a). Wie sieht ihr Einsatz

speziell bei depressiven Störungen und Anpassungsstörungen mit depressiver Symptomatik

aus (Tab. 4.1.11)? Zunächst kann festgestellt werden, daß die Verordnung von Antidepressiva

in der Behandlung beider Gruppen zwischen 1988 und 1997 kontinuierlich zunimmt und sich

von 11,9% auf 32,8% fast verdreifacht (χ²=28.105, df=9, p= .001). Vergleicht man die

Entwicklung der Verordnungshäufigkeiten von Antidepressiva bei majorer Depression (DSM-III-

R 296.2x und 296.3x) und bei Anpassungsstörungen mit depressiver Symptomatik (309.xx,

unter Ausschluß von 309.30 und 309.90), dann zeigt sich, daß es bei den

Anpassungsstörungen zu einem allerdings nicht statistisch signifikanten Anstieg des Anteils der

mit einem Antidepressivum behandelten Patienten kommt. Der Anteil der medikamentös

antidepressiv behandelten Patienten mit einer majoren Depression, der zwischen 22,5% und

46,7% schwankt, liegt stets deutlich höher als bei den Patienten mit einer Anpassungsstörung

(Tab. 4.1.11).
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Zusamenfassend läßt sich feststellen, daß die Einführung der SSRI mit einer Zunahme der

Indikationsstellung für eine medikamentöse antidepressive Therapie einhergeht. Dies ist aber

eher mit der häufigeren Diagnosestellung von majoren Depressionen verbunden, der Anteil der

mit Antidepressiva behandelten Patienten mit einer Anpassungsstörung nimmt tendenziell zu,

bleibt aber insgesamt gering.

4.1.3.6  Beeinflussung des Entlassungsdatums und Weiterbehandlung nach
der Entlassung (Tab. 4.1.9, 4.1.12 - 4.1.13, Abb. 4.1.9)

Interessante Entwicklungen zeigen sich hinsichtlich der Beteiligung des Psychiaters bei der

Beeinflussung des Entlassungsdatums (Abb. 4.1.9). Zu Beginn der Beobachtungsperiode, der

in die Zeit eines intensiven Interesses der amerikanischen Konsiliarpsychiater in ihren erhofften

Beitrag zur Verkürzung von Krankenhausliegedauern fällt (Levenson 1998), wird dies selten,

gerade einmal bei 5,1% der Patienten vorgenommen. Erst im Laufe des

Beobachtungszeitraums kommt es zu einer deutlichen Zunahme von Interventionen mit dem

Ziel einer Beschleunigung von Entlassungen (Durchschnittswert insges. 12,2%). Ebenso weist

aber die - initial nahezu inexistente - Mitarbeit bei der Planung von Entlassungen, die eher mit

einer Verlängerung der stationären Behandlung verbunden ist, eine kontinuierliche Zunahme

auf (Durchschnittswert insges. 3,5%). Es ist vereinzelt vermutet worden, daß die amerikanische

Konsiliarpsychiatrie zu ökonomisch orientiert sei (Haag & Stuhr 1994). Lyons & Larson (1989)

haben aber deutlich gemacht, daß die konsiliarpsychiatrische Praxis und Forschung sich

tatsächlich innerhalb einer Wertematrix bewegt, die unterschiedliche und z.T. konfligierende

Perspektiven der einzelnen Teilnehmer (Patient, Krankenhaus, Krankenkassen etc.)

berücksichtigen muß. Dies kann im Angesicht einer zunehmenden generellen Verkürzung von

Verweildauern dazu führen, daß der Konsiliar einer zu zeitigen Entlassung u.U. widersprechen

muß.

. Abb. 4.1.9  Beeinflussung des Entlassungsdatums durch den Konsiliar
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Die Beendigung einer konsiliarpsychiatrischen Behandlung (Tab. 4.1.12) sollte idealerweise in
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Übereinkunft mit dem Patienten durch den Psychiater erfolgen und zwar dann, wenn eine

eingetretene Krise durch eine Intervention behoben werden konnte, oder wenn z.B. eine

Vermittlung in eine stationäre oder ambulante psychiatrische Behandlung veranlaßt wurde

(Stotland & Garrick 1990, Bronheim et al. 1998). Der Anteil dieser drei Modalitäten liegt über

den gesamten Beobachtungszeitraum recht konstant trotz einiger Schwankungen bei insgesamt

26,3%. Es ist allerdings innerhalb dieser Gruppe zu einer deutlichen Verschiebung gekommen,

die mit einer Einschränkung des Handlungsspielraums des Konsiliarpsychiaters einher geht.

Der Anteil eigenhändig abgeschlossener Behandlungen nimmt ab, gleichzeitig nehmen

Überweisungen in ambulante Behandlung, aber auch in stationäre psychiatrische Behandlung

zu (Abb. 4.1.10). Diese Entwicklung ist ab 1994 besonders deutlich zu sehen, wo die Zahl der

stationären Einweisungen durch den Konsiliar die der eigenhändig abgeschlossenen

Behandlungen zu überschreiten beginnt. Die Interpretation dieser Entwicklung ist schwierig. Sie

steht in Zusammenhang mit Verkürzung der Krankenhausverweildauern und der

Kostenerstattung über Fallpauschalen bei körperlich kranken Patienten in den USA (Levenson

1998). Organisiert der Konsiliarpsychiater, falls medizinisch möglich, eine frühzeitige Verlegung

von Patienten mit somatopsychischer Komorbidität z.B. auf die Psychiatrische Abteilung des

eigenen Krankenhauses, dann wird hierdurch ein neuer Finanzierungsweg eröffnet und die

Ressourcen des somatischen Bereichs werden geschont (Hall et al. 1996).

Der Einfluß der kürzer werdenden Krankenhausliegedauern zeigt sich in der Weiterbehandlung

nach der Entlassung aus der Index-Behandlung. Aufgrund des hohen Anteils unbekannter

Modali-täten der Weiterbehandlung kann hier lediglich eine Zunahme unmittelbar

anschließender stationä-

. Abb. 4.1.10  Beendigung der konsiliarpsychiatrischen Behandlung
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rer Behandlungen festgestellt werden. Der Anteil der Konsilpatienten, die in eine andere

psychiatrische Einrichtung verlegt und dort weiter behandelt werden, steigt kontinuierlich von

2,2% zu Beginn auf 14,6% am Ende der Beobachtungsperiode an. Dies ist ein wichtiger Punkt

bei der Planung von konsiliarpsychiatrischen Interventionsstudien, wenn Kosteneinsparungen
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nachgewiesen werden sollen: grundsätzlich ist eine Beschränkung auf die lediglich während

des stationären Aufenthaltes entstandenen (direkten) Kosten nicht ausreichend. Es müssen

ebefalls die nach Entlassung aus der Index-Behandlung anfallenden (indirekten) Kosten, wie

z.B. stationäre Weiterbehandlung, Zunahme an ambulanten Behandlungskosten etc.

berücksichtigt werden, um - gerade angesichts ohnehin kurzer Verweildauern - eine bloße

Verlagerung von Krankenhausbehandlungskosten in andere Bereiche ausschließen zu können

(Strain et al. 1991b, Lyons & Larson 1989, Saravay et al. 1996). Solche Studien sind bislang

nur selten durchgeführt worden (Strain et al. 1991b).

4.1.3.7 Krankenhausliegedauer und Lagtime (Tab. 4.1.14, Abb. 4.1.10, 4.1.11)

In den letzten beiden Jahrzehnten hat der Druck zu Kosteneinsparungen und Verkürzungen der

Verweildauer bei stationärer Krankenhausbehandlung weltweit zugenommen. So hat die

durchschnittliche Krankenhausliegedauer (im folgenden LOS, length of stay) aller

medizinischen Fachgebiete in Berlin innerhalb von sechs Jahren von 21,3 Tagen (1991) auf

12,8 Tage (1997) abgenommen (Berliner Senat 1999). Levenson (1998) hat vor diesem

Hintergrund die besonders Ende der 80er Jahre ausgeprägten Bestrebungen der

amerikanischen Konsiliarpsychiater, kosteneinsparende Effekte ihrer Tätigkeit in diesem Klima

belegen zu wollen, rückblickend mit dem Versuch verglichen, die Vorteile einer neuen

Paddeltechnik in einem Fluß beweisen zu wollen, der viel schneller dahinströmt, als der Kanute

jemals paddeln kann. Mehrfach wurde als ein möglicher Mechanismus, die längeren LOS von

Konsilpatienten zu verringern, seinerzeit die Verkürzung des Zeitintervalls zwischen stationärer

Aufnahme und Konsilanforderung (in der konsiliar-liaisonpsychiatrischen Literatur Lagtime

genannt) vorgeschlagen. Entsprechend dem sog. Timing Paradigma (Lyons et al. 1986) sollte

eine Verkürzung der Lagtime durch Beeinflussung des Überweisungsverhaltens der

Stationsärzte (via früheres Erkennen psychischer Komorbidität und damit früherer Anforderung

des psychiatrischen Konsils) zu einer Verkürzung der LOS der Konsilpatienten führen. Dieser

Mechanismus schien z.T. durch Studien untermauert, die eine starke positive Korrelation

zwischen Lagtime und LOS fanden (z.B. Ackermann et al. 1988), insgesamt waren die

Ergebnisse für unterschiedliche Patientengruppen allerdings widersprüchlich (Hales et al. 1988)

und es wurde infrage gestellt, ob der beobachtete Zusammenhang tatsächlich etwas mit dem

Zeitpunkt der psychiatrischen Konsultation zu tun habe (Cohen-Cole et al. 1991, Handrinos et

al. 1998). Bei den Studien zum Timing Paradigma handelt es sich um

Querschnittsuntersuchungen, d.h. Veränderungen von LOS und Lagtime während mehrjähriger

Zeiträume wurden nicht berücksichtigt. Wie sieht vor dem Hintergrund einer weiteren

Verkürzung von Verweildauern die Entwicklung dieser beiden Parameter während des

10jährigen Beobachtungszeitraums am MSH aus?

Die durchschnittliche LOS aller im MSH während des Beobachtungszeitraums behandelten

Patienten (ca. 30.000/Jahr) hat um ca. 2 Tage von 8,98 Tagen auf 6,94 Tage abgenommen

(Abb. 4.1.10, mittlere Kurve). Die LOS der sog. Inlier, d.h. der Patienten, deren Liegedauer den

administrativ vorgegebenen Wert nicht überschritt (z.B. 5 - 7 Tage bei einer Cholecytektomie),
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verringerte sich weniger ausgeprägt von 6,54 Tagen auf 5,86 Tage (untere Kurve).

Demgegenüber hatte sich die LOS der Konsilpatienten (durchschnittlich 446/Jahr) im selben

Zeitraum halbiert (25,7 vs. 13,4 Tage) und sich der durchschnittlichen LOS aller

Krankenhauspatienten angenähert (LOS-Differenz zugunsten der Konsilpatienten 16,7 Tage in

1988 vs. 6,5 Tagen in 1997) (Abb. 4.1.10). Auch die Lagtime für die Konsilpatienten am MSH

hat, allerdings in geringerem Ausmaß, während des Beobachtungszeitraums abgenommen

(Abb. 4.1.11, Tab. 4.1.14).

. Abb. 4.1.10  Krankenhausverweildauern  am Mount Sinai Hospital 1988 - 1997 (LOS in
Tagen)

J a h r

1 9 8 8 1 9 9 0 1 9 9 2 1 9 9 4 1 9 9 6

LO
S

0

5

1 0

1 5

2 0

2 5

3 0

3 5

 = alle Patienten, ∇ = Inlier, ο = Konsilpatienten

LOS Konsilpatienten: R² = .641, df=8, F=14,26, p=.005,  b0=2945,37,  b1= -1,4672

Wie sieht nun die Entwicklung der Korrelation von Lagtime und LOS während des

Beobachtungszeitraums aus? Zu Beginn findet sich die seinerzeit in der

konsiliarpsychiatrischen Literatur (z.B. Lyons et al. 1986) beschriebene starke bis sehr starke

positive Korrelation zwischen beiden Parametern (r = .719 in 1988). Diese nimmt aber im

Verlauf deutlich ab und fällt 1997 nurmehr mäßig aus (r = .361) (vgl.Tab. 4.1.14). Die

Längsschnittbetrachtung könnte somit darauf hinweisen, daß die in den genannten Studien

beobachtete ausgeprägte Korrelation eher eine Momentaufnahme
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. Abb. 4.1.11 Entwicklung der Lagtime am Mount Sinai Hospital  (1988 - 1997) (Lagtime in
Tagen)
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der Situation Ende der 80er Jahre darstellte, aber kein Paradigma für einen Mechanismus

konsiliarpsychiatrischer Interventionen auf die Verkürzung von LOS ist. Handrinos et al. (1998)

haben kürzlich argumentiert, daß nicht die Verkürzung der Lagtime zu einer Reduktion der LOS

führt, sondern vielmehr umgekehrt die Lagtime ein von der LOS abhängiger Parameter sei, der

überwiegend deren Schwankungen wiederspiegelt. - Die Rolle von Lagtime und LOS für den

psychiatrischen Konsildienst wird weiter unten nochmals aufgegriffen (vgl. Abschnitt 4.2.4.2).

4.1.4  Diskussion

Die Untersuchung der Tätigkeit des psychiatrischen Konsildienstes am MSH in New York über

eine 10jährige Beobachtungsperiode zeigt einige Veränderungen, weist aber vor allem

grundlegende Konstanten auf. Die Veränderungen betreffen vorwiegend die Schnittstellen des

konsiliarpsychiatrischen Dienstes mit anderen in die Behandlung der Patienten einbezogenen

Versorgungsinstanzen, patientenbezogene Parameter hingegen bleiben konstant. Zunächst

werden die für die Definition eines Kernbereichs konsiliarpsychiatrischer Versorgung wichtigen

Aspekte diskutiert.

Die Zahl der dem psychiatrischen Konsildienst am MSH überwiesenen Patienten hat sich im

Zeitraum von 1988 - 1997 im Vergleich zu den Jahren 1980-1986 nahezu verdoppelt, die

relative Konsultationsrate für den gesamten Beobachtungszeitraum lag bei 1,2% und bewegte

sich damit in einem Bereich wie er aus der Literatur bekannt ist (Hengeveld et al. 1984, Wallen

et al. 1987, Huyse et al. 1997 [1% für die europäische ECLW-Studie]). Die

Überweisungsgründe vonseiten der somatischen Ärzte blieben stabil, Anforderungen wegen

"Depression" und "agitiertem Verhalten" nahmen eine Spitzenposition ein. Beides kann eine

medizinische Behandlung z.T. gravierend erschweren, ihre häufige Nennung - wogegen z.B.
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Anforderungen zur "Klärung von Teamproblemen" praktisch keine Rolle spielen - kann als

Auftrag der überweisenden Ärzte an den psychiatrischen Konsildienst begriffen werden, Hilfe

beim unmittelbaren, praktischen Umgang mit Verhaltensauffälligkeiten ihrer Patienten zu

erhalten. Bedarf bei der Klärung (psychiatrischer) diagnostischer Fragen spielt dagegen kaum

eine Rolle - eine Beobachtung, die in der konsiliarpsychiatrischen Literatur seit vielen Jahren

berichtet wird (Meyer & Mendelson 1961). Dies erinnert an die in den 30er Jahren von den

amerikanischen Konsiliarpsychiatern propagierte Losung "Demonstrate, not preach our

usefulness", eine Grundhaltung die für eine erfolgreiche Arbeit psychiatrischer Konsildienste

unabdingbar ist (Stotland & Garrick 1990, Diefenbacher & Saupe 1996).

Die anteilige Zusammensetzung der psychiatrischen Diagnosen bei den Konsilpatienten bleibt

stabil. Insgesamt weisen die Organisch bedingten psychischen Störungen eher eine Zunahme

auf: die große Bedeutung deliranter Syndrome bestätigt sich (z.B. Lipowski 1990, Huyse et al.

1997). Hierbei liegen die durch körperliche Erkrankungen bedingten deliranten Syndrome (im

Sinne akuter Verwirrtheitszustände entsprechend der ICD-10-Kategorie F05) vor den durch

Substanzmißbrauch bedingten (Entzugs-)Delirien, beide zusammen machen ca. ein Drittel der

Überweisungen aus. Deutliche Veränderungen zeigen sich im anteiligen Verhältnis der

Diagnosen von depressiven Störungen und Anpassungsstörungen mit depressiver

Symptomatik, erstere werden etwas häufiger, letztere seltener diagnostiziert. Es muß

offenbleiben, ob es sich dabei um ein vermehrtes Auftreten schwererer depressiver Störungen

im Laufe des Beobachtungszeitraums handelt, oder nicht eher um eine Änderung

diagnostischer Gepflogenheiten. Letzteres kann auch bei Benutzung operationlisierter

Diagnosesysteme wie der ICD-10 oder den neueren Versionen des DSM angesichts der

Schwierigkeiten in der Diagnose depressiver Syndrome, auf deren eingeschränkte Reliabilität

bei körperlich kranken Patienten in der konsiliarpsychiatrischen Literatur häufig hingewiesen

wurde, nicht ausgeschlossen werden (z.B. Malt et al. 1996, House 1988, Chandarana et al.

1988, Rouchell et al. 1996, Müller & Förstl 1999). Zusammengenommen nimmt der Anteil

beider Gruppen aber nur geringgradig ab, sodaß depressive Syndrome mit knapp einem

weiteren Drittel zeitüberdauernd einen zweiten Kernbereich der psychiatrischen Diagnosen

ausmachen (vgl. Abschnitt 4.2.4.3). An dritter Stelle liegen die Störungen durch psychotrope

Substanzen, deren durchschnittliche Häufigkeit während des 10jährigen

Beobachtungszeitraums (8,5% der Konsilpatienten) in etwa der in der Literaturübersicht von

Hengeveld et al. (1984) berichteten Größenordnung entspricht (Median 10,5%). Diese drei

Gruppen machen in der konsiliarpsychiatrischen Literatur übereinstimmend den Hauptanteil der

Diagnosen aus (Hengeveld et al. 1984, Arolt et al. 1995).

Patienten mit schizophrenen oder bipolaren Störungen finden sich demgegenüber nur selten:

mit etwas unter 7% entspricht auch ihr Anteil einer für das konsiliarpsychiatrische Arbeitsfeld oft

beschriebenen Größenordnung (Hengeveld et al. 1984, Lipowski & Wolston 1981, Saupe &

Diefenbacher 1996a). Gleiches galt für den Anteil der Konsilpatienten, die keine psychiatrische

Diagnose erhielten (z.B. Chen 1995).

Wesentliche auf den unmittelbaren Patientenkontakt bezogene Parameter erweisen sich
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ebenfalls als stabil. Ungeachtet aller Veränderungen im Verhältnis von Zeitaufwand für das

Erstkonsil, welcher abnimmt, und Anzahl von Folgekontakten, welche trotz der kürzer

werdenden Krankenhausverweildauern zunehmen, bleibt der gesamte Aufwand für eine

Konsultationsepisode bei einem für amerikanische Konsildienste nicht ungewöhnlichen Wert

von 2 - 3 Stunden (Rothermundt et al. 1997). Die Empfehlung von Labordiagnostik oder anderer

apparativer Zusatzuntersuchungen durch den Konsiliarpsychiater, in der amerikanischen

Konsiliarpsychiatrie als wesentliche Aufgabe definiert (Stotland & Garrick 1990, Bronheim et al.

1998), nehmen zu und werden am Ende der Beobachtungsperiode bei mehr als der Hälfte der

Konsilpatienten angeregt. Dies kann in Zusammenhang mit der zunehmenden

Krankheitsschwere stationär behandelter Patienten gesehen werden, eine Tendenz die sich in

der hier untersuchten Stichprobe in einer Abnahme der körperlichen Funktionsfähigkeit vor der

Krankenhausaufnahme ausdrückt (Anfinson & Kathol 1993). Überhaupt zeigen die

Einschränkungen des körperlichen, aber auch psychosozialen Funktionsniveaus der

Konsilpatienten, wie auch der geringe Anteil von Patienten ohne psychiatrische oder

somatische Diagnose, daß es sich um eine Gruppe von Patienten handelt, die komorbide

somatopsychisch beeinträchtigt ist - und keinesfalls, worauf auch Mayou & Sharpe (1997)

kürzlich ausdrücklich hingewiesen haben, um eine Gruppe sogenannter "worried well", deren

Beeinträchtigung vernachlässigenswert sei und die allenfalls optional dem Konsiliarpsychiater

vorgestellt werden müßten.

Während sich die psychotherapeutischen oder verhaltensorientierten Interventionen nicht

wesentlich verändern, kommt es zu einer signifikanten Zunahme in der Verschreibung von

Psychopharmaka, die am Ende der Beobachtungsperiode nahezu bei jedem zweiten Patienten

empfohlen werden. Dies liegt über dem von Hengeveld et al. (1984) Wert (Median 37,8%), aber

noch innerhalb der dort berichteten Bandbreite (14-74,5%) und in einer Größenordnung, wie er

z.B. auch von psychiatrischen Konsildiensten in Deutschland berichtet wird (vgl.

Zusammenstellung bei Diefenbacher 1999). Interessant ist hier, daß die Verordnung von

Psychopharmaka zunimmt, ohne daß die Zeitdauer des Patientenkontakts bzw. die Häufigkeit

psychischer Interventionen abnimmt. Aus der vorliegenden Längsschnittstudie kann also nicht

geschlossen werden, daß "Pillen" für "Gespräche" substituiert werden. Es wird vielmehr ein

pragmatischer multimodaler Ansatz verfolgt, wie er kürzlich von der Academy of Psychosomatic

Medicine (APM) auch in der Form von Leitlinien niedergelegt worden ist (Bronheim et al. 1998).

Interessant ist die Entwicklung in der Verordnung von Antidepressiva. Vor allem in der Ära der

trizyklischen Antidepressiva (TZA) war die Verordnung von Antidepressiva bei depressiven

körperlich kranken Patienten u.a. aufgrund der eher häufigeren unerwünschten

Nebenwirkungen umstritten (Koenig & Breitner 1990, Popkin et al. 1985, Ray et al. 1991). Von

1988 bis 1997 hat die Verordnung von TZA durch den psychiatrischen Konsildienst des MSH

auf einen sehr geringen Anteil abgenommen. Damit einher ging ein deutlicher Anstieg in der

Verschreibung von SSRI seit deren Einführung 1988, die am Ende der Beobachtungsperiode

nahezu dreiviertel aller verordneten Antidepressiva ausmachen. Auch die einzige vergleichbare

Untersuchung aus Melbourne zeigt eine ähnliche Entwicklung, allerdings mit einem höheren
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Anteil an nach wie vor verordneten TZA bei den unter 50 Jahre alten Patienten - die Zunahme

der SSRI war dort vor allem bei den älteren Patienten sichtbar (Smith et al. 1998). Das

Vorgehen am MSH entspricht den Leitlinien der Agency for Health Care Policy and Research

(AHCPR) für die Verordnung von Antidepressiva in der primärärztlichen Versorgung, wo als

Mittel der ersten Wahl vorrangig die Substanzgruppe der SSRI aufgeführt wird (Depression

Guideline Panel 1993). Die Adaptation dieser Leitlinien ist für den konsiliarpsychiatrischen

Bereich von der Academy of Psychosomatic Medicine empfohlen worden (Kathol et al. 1994).

Wie in Abschnitt 3.3.2 bereits erwähnt, gibt es eine umfangreiche Spezialliteratur über den

Einsatz von Psychopharmaka bei Patienten mit somatopsychischer Komorbidität. Diese

Patienten können mit Antidepressiva sicher und effektiv behandelt werden (Beliles &

Stoudemire 1998, Gill & Hatcher 1999). Da das Vorliegen relevanter somatischer Erkrankungen

allerdings in der Regel einen Ausschlußgrund für die Aufnahme solcher Patienten in klinische

Studien darstellt, ist die Zahl kontrollierter vergleichender Untersuchungen über den Einsatz von

Antidepressiva im konsiliarpsychiatrischen Setting noch gering (Katz et al. 1994, Gill & Hatcher

1999, Bauer & Whybrow 1999). Hier zeichnen sich aber Veränderungen ab (Müller & Förstl

1999 am Beispiel der antidepressiven Behandlung von Hirninfarktpatienten, oder die aktuelle

Diskussion über den Einsatz von Nortriptylin oder Sertralin bei über 70jährigen Patienten [Finkel

et al 1999a,b, Desai & Chibnall 1999]).

Deutlich fallen seit Mitte der 90er Jahre Veränderungen der konsiliarpsychiatrischen Tätigkeit

an den Schnittstellen mit anderen Institutionen auf, und zwar sowohl zu Beginn wie am Ende

des Konsultationsprozesses. Die konsiliarpsychiatrische Tätigkeit in der interdisziplinären

Rettungsstelle wird vermehrt angefordert, vom Konsiliar initiierte Weiterverlegungen von den

somatischen auf psychiatrische Fachabteilungen nehmen zu, die Kontaktaufnahme mit

externen Informationsquellen wird bei nahezu jedem Patienten zur Routine, ambulante

Weiterbehandlung werden häufiger initiiert - alles Entwicklungen, die angesichts kürzerer

stationärer Verweildauern verständlich sind. Sie beschreiben den zunehmender Druck auf den

konsiliarpsychiatrischen Dienst, Aufgaben in der Disposition von Patienten zu übernehmen.

Tesar (1996) diskutiert am Beispiel der psychiatrischen Konsiliartätigkeit in Rettungsstellen die

Aufgabe des Psychiaters in der Triage von Patienten mit somatopsychischer Komorbidität und

warnt vor Tendenzen, diese eminent wichtige therapeutische Aufgabe - Patienten durch

psychotherapeutische Kurzinterventionen zu stabilisieren und auf eine angemessene

ambulante Behandlung vorzubereiten - lediglich als Tätigkeit im Sinne eines 'Dispatchers' zu

begreifen. Der Trend konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit, vermehrt in Notfallambulanzen und

Rettungsstellen bereits vor einer stationären Aufnahme angefordert zu werden, hat bislang in

der Literatur nur wenig Beachtung gefunden (Lamdan 1994).

Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß die eingangs referierten

Längsschnittuntersuchungen psychiatrischer Konsildienste für die Jahre von 1971 bis 1989

(insbes. Lipowski & Wolston 1981, Paddison et al. 1989 und Zumbrunnen et al. 1991) sich in

wesentlichen Punkten für die anschließende Dekade am Beispiel des psychiatrischen

Konsildienstes am Mount Sinai Hospital in New York bestätigen lassen. Dies spricht für eine
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zeitüberdauernde Konstanz wesentlicher Elemente der konsiliarpsychiatrischen Tätigkeit, wobei

mit einer Basisüberweisungsrate von mindestens 1% aller stationär aufgenommenen Patienten

eines Allgemeinkrankenhauses zu rechnen ist und als Kernbereiche psychischer Störungen, die

in naher Zukunft keine wesentlichen Veränderungen erwarten lassen, die Organisch bedingten

Störungen, depressive Syndrome und Störungen durch psychotrope Substanzen zu nennen

sind.

4.2 Vergleich der Psychiatrischen Konsiliardienste des Mount Sinai
Hospitals in New York City und des Universitätsklinikums Rudolf
Virchow in Berlin

Vergleiche einzelner psychiatrischer Konsiliardienste können Auskunft geben über

Kernbereiche psychiatrischer Konsiliartätigkeit, die – jenseits stets vorhandener

idiosynkratischer Besonderheiten einzelner Dienste in Abhängigkeit vom Versorgungsauftrag

des jeweiligen Allgemeinkrankenhaus – beitragen können zur Definition eines Kernbereichs

dieser Tätigkeit. Internationale Vergleiche können vor dem Hintergrund unterschiedlicher

nationaler Entwicklungen dazu beitragen, Gemeinsamkeiten, aber auch Einseitigkeiten

psychiatrischer Konsiliartätigkeit zu identifizieren.

4.2.1 Vergleiche psychiatrischer Konsiliardienste

Vergleiche psychiatrischer Konsildienste sind selten und wurden vorwiegend als Übersichten

auf der Basis publizierter Einzelfälle vorgelegt (z.B. Hengeveld et al. 1984). Es gibt lediglich

eine Studie, in der auf nationaler Ebene (USA) anhand einer repräsentativen Auswahl von

Akutkrankenhäusern (akut definiert als durchschnittliche LOS von weniger als 30 Tagen in

1977) versucht wurde, den Umfang psychiatrischer Konsiliartätigkeit zu beschreiben. Wallen et

al. (1987) fanden in 327 Krankenhäusern bei 262.796 Aufnahmen eine relative Konsilrate von

0,9%. In Krankenhäusern mit Psychiatrischen Abteilungen lag die Konsilrate höher als in

Häusern ohne, war aber insgesamt niedrig (1% vs. 0,7%). Die relative Konsilrate internistischer

Abteilungen lag höher als die chirurgischer Abteilungen (1,1% vs. 0,6%). Häufigste

Aufnahmediagnose, die zur Anforderung eines psychiatrischen Konsils führte, war die Kategorie

„Unfälle, Vergiftung, Fremdeinwirkung (einschließlich Suizidversuche)" mit einem Anteil von

30,5% aller Anforderungen, gefolgt von Störungen im Bereich des Herz-Kreislauf-Systems. Die

Konsilpatienten wiesen eine deutlich längere Liegedauer auf als die übrigen Patienten

(durchschnittlich 16,3 Tage vs. 7,3 Tage), sie erhielten doppelt soviele Konsultationen durch

andere medizinische Fachgebiete und mußten öfter in andere Einrichtungen verlegt werden

(9,1% vs. 3,5%) (Wallen et al. 1987). Die Verbundstudie der ECLW (vgl. Abschnitt 1.2.)

beschreibt die Arbeit konsiliarpsychiatrischer Dienste in Europa, wobei sich einige Ähnlichkeiten

im Vergleich zur Studie von Wallen et al. (1987) erkennen lassen, wie z.B. eine

durchschnittliche Überweisungsrate in Höhe von ca. 1% der stationären Patienten, oder eine 2 -

3 mal längere Krankenhausliegedauer der von den Konsildiensten gesehenen Patienten (Huyse

et al. 1997). Vergleiche innerhalb der ECLW-Studie weisen den Vorteil einer gemeinsamen
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Basisdokumentation mit einheitlichem Diagnosesystem (ICD-10), sowie eines

Reliabilitätstrainings der Teilnehmer auf (Fulop 1996). Aus der ECLW-Studie sind für den

deutschsprachigen Bereich einzelne psychiatrische Konsildienste vorgestellt worden (Fiebiger

1994, Fiebiger et al. 1997, Weigelt 1995), sowie ein universitärer psychiatrischer und ein für ein

städtisches Allgemeinkrankenhaus zuständiger Konsiliardienst im Vergleich (Saupe &

Diefenbacher 1995, 1996a). Der Vergleich zeigte ein im wesentlichen ähnliches Spektrum

psychiatrischer Diagnosen mit einem hohen Anteil organisch bedingter Störungen und

depressiver Syndrome einschließlich Anpassungsstörungen für beide Konsildienste. 2/3 der

überwiesenen Patienten waren niemals zuvor in psychiatrischer Behandlung, jedoch ein- oder

mehrmals in stationärer somatischer Behandlung gewesen. Es wurde geschlußfolgert, daß der

Konsiliarpsychiater nicht den typischen allgemeinpsychiatrischen Patienten sieht, der körperlich

erkrankt, sondern vielmehr einen körperliche Symptome präsentierenden Problempatienten, der

vor der konsiliarischen Überweisung bereits einige Zeit im somatischen System zirkuliert ist

(Saupe & Diefenbacher 1996a). Letzteres zeigte sich auch beim Vergleich eines

psychiatrischen mit einem psychosomatischen Konsildienst in Berlin für beide Dienste

gleichermaßen (Knorr et al. 1996; für weitere allgemeine Vergleiche aus der ECLW-Studie

zwischen psychiatrischen und psychosomatischen Diensten vgl. z.B. Herzog et al. 1994b,

1996).

Vergleiche patienten- und konsultationsprozeßbezogener Variablen, die die somatopsychische

Komorbidität der Konsilpatienten (und nicht nur, wie nahezu ausschließlich der Fall, die

psychiatrischen Diagnosen) berücksichtigen, sind selten (z.B. Dvoredsky & Cooley 1986). Im

Vergleich eines "jungen" psychiatrischen Konsildienstes an einer deutschen Universitätsklinik,

dem Rudolf-Virchow-Klinikum der Freien Universität Berlin (Saupe & Diefenbacher 1995,

1996a), mit einem "alten" Konsiliardienst an einer amerikanischen Universitätsklinik, dem Mount

Sinai Hospital in New York City, der auf eine mehr als vier Jahrzehnte lange Erfahrung

zurückblickt und internationale Standards gesetzt hat (Kaufman & Margolin 1948, Strain 1996),

soll dies in einer Querschnittsuntersuchung durchgeführt werden, um, in Ergänzung zur

Längsschnittuntersuchung, einen Kernbereich psychiatrischer Konsiliartätigkeit unter

Berücksichtigung der somatopsychischen Komorbidität der Konsilpatienten zu identifizieren.

4.2.2 Untersuchungsziele, Stichprobe und Methode

Die Untersuchungsziele für den Vergleich der konsiliarpsychiatrischen Dienste am Mount Sinai

Hospital in New York (MSH) und am Rudolf-Virchow-Klinikum in Berlin (RVK) werden

folgendermaßen gegliedert:

• Zunächst werden patienten- und konsultationsprozeßbezogene Variablen miteinander

verglichen. Es wird erwartet, daß sich ein gemeinsamer Kernbereich

konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit identifizieren läßt.

• unter Berücksichtigung der somatopsychischen Komorbidität werden Aspekte des

diagnostische und therapeutischen Vorgehens bzw. von LOS und Lagtime zwischen
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Gruppen unterschiedlicher Komorbidität untersucht, wobei angenommen wird, daß sich

beide Konsildienste hierin nicht unterscheiden.

• zwei im psychiatrischen Konsildienst häufige Diagnosegruppen - Depressionen und

Anpassungsstörungen - werden untersucht. Es wird erwartet, daß die Intensität

therapeutischer Maßnahmen (z.B. Anteil an psychopharmakotherapeutisch behandelten

Patienten) zwischen den einzelnen Gruppen differiert (höherer Anteil bei Depressionen als

bei Anpassungsstörungen) und daß sich dies nicht zwischen beiden Konsildiensten

unterscheidet.

. Stichprobe

Untersuchungszeitraum ist die Einjahresperiode vom 1.4.1991 bis 31.3.1992. Verglichen

werden stationär behandelte Allgemeinkrankenhauspatienten zweier Universitätsklinika, die

dem jeweiligen psychiatrischen Konsildienst konsekutiv vorgestellt wurden. Die Stichprobe der

Patienten des psychiatrischen Konsiliardienstes des MSH in New York umfaßt 483 Patienten.

Das Untersuchungsfeld wurde weiter oben beschrieben (vgl. Abschnitt 4.1.2.). Die Stichprobe

der Patienten des Konsildienstes der Psychiatrischen Klinik und Poliklinik der Freien Universität

Berlin am Rudolf-Virchow-Krankenhaus in Berlin-Wedding (im folgenden RVK) umfaßt 280

Patienten, die sämtlich vom Verfasser untersucht und im Rahmen der ECLW-Studie (vgl.

Abschnitt 1.2.) dokumentiert wurden7. Das Rudolf-Virchow-Krankenhaus ist ein Krankenhaus

der Maximalversorgung mit 1142 Betten und über 20.000 stationären Aufnahmen pro Jahr

(Stand: 1991/ 92). Der psychiatrische Konsiliardienst der Psychiatrischen Klinik am Rudolf-

Virchow-Klinikum war mit einem Facharzt für Psychiatrie und Neurologie mit

tiefenpsychologischer Zusatzausbildung besetzt. Die meisten Konsile wurden - bei

überwiegendem Einsatzes des Konsiliarpsychiaters in der Konsiltätigkeit (entsprechend einer ¾

Stelle)8 - während der regulären Arbeitszeit bearbeitet. Der konsiliarpsychiatrische Dienst für

das RVK, der in der Poliklinik der Psychiatrischen Klinik angesiedelt war, hatte bei

Konsilanforderungen eine Anfahrtstrecke von ca. 8 km zurückzulegen, derjenige des MSH

befand sich im Gebäude des Krankenhauses. Beide Konsildienste waren ausschließlich für

erwachsene Patienten (>18 Jahre) zuständig.

. Methode

Die New Yorker Stichprobe wurde mit dem bereits beschriebenen Micro-Cares Consortium

                                                     

7 Diese Untersuchung wurde durch die Robert Bosch Stiftung (Bewilligungsnr. 1 – 1.5.1030.0075.0) gefördert und im

Rahmen der europäischen Verbundstudie „The Effectiveness of Mental Health Service Delivery in the General

Hospital“ der European Consultation/Liaison Workgroup – General Hospital Psychiatry and Psychosomatics (ECLW)

durch die Europäische Gemeinschaft (4.Medizinisches und Gesundheitsforschungsprogramm COMAC-Health Service

Research (Bewilligungsnr. MRA*-340-NL). Ihre Durchführung wurde vom Ethik-Komitee der FU Berlin,

Universitätsklinikum Rudolf Virchow, Standort Charlottenburg genehmigt (Az: VI A 2).

8 Da ca. 8 Stunden wöchentlich für eine Liaisontätigkeit in der Schmerzambulanz der Abteilung für Anästhesiologie des

RVK zur Verfügung standen, die im Rahmen der deutschen CL-Studie, die sich auf stationär behandelte Patienten be-

schränkte, nicht dokumentiert wurde, betrug der Anteil für den psychiatrischen Konsiliarbereich ca. 55%.
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Psychiatric Consultation Questionnaire dokumentiert (vgl. 4.1.2., Anhang II). Die Untersuchung

des psychiatrischen Konsildienstes am RVK ist Teil der Verbundstudie „Psychiatrische und

psychosomatische Konsiliar-Liaison-Versorgung am Allgemeinkrankenhaus in Deutschland –

eine multizentrische empirische Untersuchung zur Evaluation von Struktur und Funktion

bestehender Dienste“ (im folgenden ‚deutsche CL-Studie‘)(Herzog et al., in press; Herzog et al.

1996). Die deutsche CL-Studie ist ein eigenständiges Teilprojekt mit spezifischen

Fragestellungen der europäischen Verbundstudie „The effectiveness of mental health

consultation and liaison service delivery in the general hospital“. Zur Beschreibung der

konsiliarischen Versorgung und relevanter Randbedingungen wurde ein umfassendes

Dokumentationspaket entwickelt, das neben einer konsilepisodenbezogenen Beschreibung

(ECLW Registration Form V2, vgl. Anh. I) Strukturmerkmale des Krankenhauses, des

Konsildienstes und der Konsiliarpraktiker erfaßt (ECLW Collaborative Study, Form I: Hospital

Registration, Form II: Psychological Medicine [hier nicht wiedergegeben]). In der

patientenbezogenen Basisdokumentation werden Verlauf und Ergebnis der Konsilepisode

standardisiert beschrieben durch administrative Daten, soziodemographische Angaben,

Überweisungsdaten, Behandlungsanamnese und Funktionsniveau vor Aufnahme,

psychosoziale Versorgung und Funktionsniveau bei Erstkontakt, somatische Diagnosen nach

ICD-9, psychiatrische Diagnosen nach ICD-10 (Dilling et al. 1993), Konsultationsanlaß und

Behandlungsmodalitäten, Interventionen, Funktionsniveau und Versorgungsplanung am Ende

der Konsilepisode. Die erhobenen Daten wurden in den Studienkoordinationszentren

Amsterdam und Freiburg zentral über Belegleser eingegeben, kontrolliert und für die

statistische Auswertung aufbereitet. Die Studienteilnehmer wurden in Trainingsseminaren

anhand von Manualen (ECLW 1990a,b) intensiv in der Handhabung der Instrumente und der

ICD-10-Diagnostik geschult. Voraussetzung für die Teilnahme an der Studie war die reliable

Anwendung der Diagnostik und der Basisdokumentation (Malt et al. 1996). Da das ICD-10 mehr

diagnostische Gruppen als das DSM-III-R enthält, insbesondere im Bereich der somatoformen

(„psychobiologischen“, „somato-psychiatrischen“) Störungen, und eine vereinfachte Version

zum Gebrauch in der primären Gesundheitsversorgung geplant war, die mittlerweile publiziert

ist (Kleinschmidt et al. 1995) wurde für die ECLW-Studie die ICD-10 als Klassifikationssystem

ausgewählt. Angesichts des engen Bezuges der (zum Zeitpunkt der Studie noch nicht

fertiggestellten) DSM-IV auf die ICD-10 sollte damit eine bessere Vergleichbarkeit der

Ergebnisse mit Studien, die dieses Diagnostiksystem benutzen würden, ermöglicht werden (vgl.

DSM-IV [International Version with ICD-10 Codes] 1995).
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. Probleme des Vergleichs

Der ECLW-Dokumentationsbogen baut in wesentlichen Teilen auf dem bereits beschriebenen

Micro-Cares Consortium Psychiatric Consultation Questionnaire auf (vgl. Fulop 1996). Dies

erleichtert die Vergleichbarkeit der Daten. Dennoch ergaben sich einige Unterschiede, deren

wesentlichster die Verwendung unterschiedlicher psychiatrischer Klassifikationssysteme

darstellt: die Berliner Konsilpatienten wurden mit ICD-10, die New Yorker nach DSM-III-R

klassifiziert. Auf die jeweiligen Vor- oder Nachteile dieser Klassifikationssysteme für die

Diagnose psychischer Störungen bei körperlich kranken Patienten kann an dieser Stelle nicht

näher eingegangen werden (Strain et al. 1999). Probleme beim Vergleich einzelner

diagnostischer Gruppierungen werden an den entsprechenden Stellen diskutiert. Da das Ziel

der Untersuchung die Identifikation eines gemeinsamen Kernbereichs konsiliarpsychiatrischer

Tätigkeit ist, dürften weitere Unterschiede bei soziodemographischen Variablen wie

Wohnsituation oder Bildungsniveau weniger ins Gewicht fallen. - Auf die bei der Analyse von

Inanspruchnahmedaten zu beachtenden Probleme wurde bereits weiter oben eingegangen (vgl.

S.40).

4.2.3 Praxis der konsiliarpsychiatrischen Dienste am Mount Sinai
Hospital in New York und am Rudolf-Virchow-Klinikum in Berlin

In diesem Abschnitt wird die Praxis der beiden Konsildienste verglichen. Um die Darstellung

übersichtlich zu gestalten, werden die vollständigen Daten tabellarisch im Tabellenanhang I
aufgeführt, im folgenden Text werden lediglich hervorstechende Merkmale diskutiert. Bei

Zahlenangaben wird, wenn nicht anders vermerkt, an erster Stelle stets die Berliner (RVK), an

zweiter Stelle die New Yorker (MSH) Stichprobe genannt. Wenn von Unterschieden gesprochen

wird, handelt es sich, wenn nicht anders vermerkt, um statistisch signifikante Unterschiede.

4.2.3.1 Soziodemographische Daten (Tab. 4.2.1)

Die vergleichbaren soziodemographischen Merkmale wiesen in beiden Stichproben keine

Unterschiede auf: das Durchschnittsalter ist nahezu gleich (51,2 bzw. 48,9 Jahre), Frauen

machen jeweils etwas mehr als die Hälfte der Konsilpatienten aus. Der Anteil der Voll- bzw.

Teilzeitbeschäftigten ist niedrig und liegt bei 13,3% bzw. 15,1%. Dies sind Größenordnungen,

wie sie auch in der Längsschnittuntersuchung gefunden wurden (Tab. 4.1.1). Die Stichproben

entsprechen hinsichtlich der soziodemographischen Zusammensetzung den in der Literatur

berichteten Profilen psychiatrischer Konsiliardienste (z.B. Arolt et al. 1995, Hengeveld et al.

1984).

4.2.3.2 Status vor der Krankenhausaufnahme (Tab. 4.2.2. - 4.2.5)

Der Anteil somatischer Vorbehandlung  ist in beiden Stichproben sehr ähnlich: nur wenige

Konsilpatienten (12,5% vs. 10,8%) waren während der vorausgegangenen Jahre nicht wegen

einer körperlichen Erkrankung in ambulanter oder stationärer Behandlung gewesen (Tab.
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4.2.2., 4.2.3.). Das höchste erreichte psychosoziale Funktionsniveau (GAF) im Jahr vor der

stationären Behandlung liegt in Bereichen mit nur wenigen (oder vorübergehenden)

Symptomen, ist in New York aber deutlich niedriger und an der Grenze zum Bereich mäßiger

Symptome (Tab. 4.2.4, DSM-IV 1995, S.30-32). Das körperliche Funktionsniveau kann wegen

unterschiedlicher Beurteilungszeiträume nur eingeschränkt verglichen werden. Die erzielten

Werte auf der Mobilitätsskala (Berlin) bzw. der Karnofsky-Skala (New York) sprechen dafür,

daß der Anteil schwerer beeinträchtigter Patienten gleich ist (Tab. 4.2.5.).

Lediglich ein geringer Teil (2,8%) der Berliner Konsilpatienten befand sich bei der stationären

Aufnahme in ambulanter fachpsychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung. Auch während

eines Zeitraums von fünf Jahren vor der aktuellen stationären Aufnahme waren 67,9% der

Berliner Konsilpatienten niemals in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung gewesen.

14,6% waren wegen psychischer Probleme ausschließlich vom Hausarzt behandelt worden,

und lediglich 17,5% hatten sich in fachspezifischer stationärer oder ambulanter Behandlung

befunden. Für die New Yorker Stichprobe ist dies, bezogen auf ein Jahr vor der Aufnahme,

ähnlich: nur 18,6% befanden sich in psychiatrischer Behandlung (Tab. 4.2.2. - 4.2.3.).

4.2.3.3 Somatischer Status und Funktionsniveau beim Erstkonsil (Tab 4.2.4. -
4.2.6)

Der geringe Anteil an Konsilpatienten, die bei ihrer Vorstellung keine somatische Diagnose

erhalten hatten (4,3% bzw. 2,9%), entspricht den Angaben in der Literatur (z.B. Blewett &

Jenkins 1994, Angelberger & König 1988). Die Anzahl somatischer Diagnosen, die als

Schätzwert für die Schwere der vorliegenden körperlichen Erkrankung herangezogen wurde

(Unützer et al. 1998, vgl. Abschnitt 4.2.4), war, anders als die Häufigkeiten der somatischen

Erstdiagnosen, nicht unterschiedlich. Da die Erstversorgung von Suizidenten bzw. intoxikierten

Patienten nicht zu den Aufgaben des MSH gehörten, spielten selbstverletzendes Verhalten und

Intoxikationen in suizidaler Absicht anders als in der Berliner Stichprobe, wo deren Anteil mit

insges. 18,2% an erster Stelle lag, nur eine untergeordnete Rolle. Die Verteilung entspricht

ansonsten dem Spektrum nicht spezialisierter psychiatrischer Konsiliardienste (Hengeveld et al.

1984, Arolt et al. 1995, Blewett & Jenkins 1994). Die Zweit- und Drittdiagnosen weisen mit

jeweils größten Anteilen an kardiovaskulären Erkrankungen eine höhere Übereinstimmung auf

(Tab. 4.2.6). Nur für die Berliner Konsiliarpatienten wurden das körperliche Funktionsniveau

zum Zeitpunkt des Erstkonsils bestimmt. Der Anteil körperlich beeinträchtigter Patienten,

insbesondere der Bettlägerigen, hatte im Vergleich zum schlechtesten Zustand im Jahr vor der

stationären Aufnahme nochmals zugenommen. Das psychosoziale Funktionsniveau war weiter

verschlechtert und lag mit einem GAF-Median von 55 im Bereich deutlich ausgeprägter

Symptome (Tab. 4.2.4, 4.2.5).

4.2.3.4 Abteilungen, Überweisungen und psychiatrische Diagnosen (Tab.
4.2.7 - 4.2.12)

Vergleichbar mit den meisten Berichten über psychiatrische Konsildienste wird der größte Anteil
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an Überweisungen in Berlin und New York von den internistischen und chirurgischen

Abteilungen veranlaßt, wobei die Innere Medizin den Hauptanteil umfaßt (z.B. Hengeveld et al.

1984, Arolt et al. 1995, Weigelt 1995), Gynäkolgie/Geburtshilfe, aber auch Onkologie und

Nuklearmedizin hingegen nur selten überweisen (Fritzsche et al. 1998, Weigelt 1995, Arolt et al.

1995) (Tab. 4.2.7). Der im Vergleich zu Berlin hohe Anteil an Konsilanforderungen aus der

Neurologie in New York wird verständlich, wenn man bedenkt, daß die neurologische

Facharztweiterbildung in den USA keine psychiatrische Ausbildungszeit vorsieht und es kaum

Doppelfachärzte entsprechend dem deutschen Nervenarzt gibt.

Die Dringlichkeit der Konsilanforderung wurde vom anfordernden Arzt vorgegeben, der

bestimmen konnte, ob das Konsil cito (d.h. innerhalb 1 h), noch am Tag der Anmeldung oder

als Routine-Konsil (Erledigung innerhalb 24h nach Anforderung, d.h. üblicherweise am auf die

Anmeldung folgenden Arbeitstag), erfolgen sollte. Während nun 67,1% der Anforderungen in

Berlin als Routine-Konsile angemeldet wurden, sollten in New York 68,8% der Patienten noch

am selben Tag vom Psychiater gesehen werden (Tab. 4.2.8). Der Anteil der Routine-Konsile lag

dort 1997 sogar nur noch bei 12,7% (vgl. Tab. 4.1.2), d.h. es wurde zunehmend erwartet, daß

die Konsile noch am Tag ihrer Anforderung durchgeführt werden. Unter Berücksichtigung des

gesamten Zeitraums von 1980 - 1997 mit recht konstanten cito-Konsilanforderungen um 14%

am MSH (ähnlich bei Weigelt [1995] mit 10%), einer Größenordnung, die Fulop & Strain (1986)

für eine relativ stabile Baisrate halten, fällt der niedrige Wert von 2,5% cito-Konsilen für Berlin

auf. Möglicherweise spielte hier die räumliche Trennung der Psychiatrischen Klinik, wo der

Konsildienst angesiedelt war, vom somatischen Allgemeinkrankenhaus (ohne designierte

Räumlichkeiten für den Konsildienst) eine Rolle insofern die Hinzuziehung des Konsiliars aus

diesem Grund für aufwendiger gehalten wurde. Dies entspräche der Beobachtung von Siede et

al. (1975), daß mit zunehmender räumlicher Entfernung eine gegebene konsiliarpsychiatrische

Versorgung seltener in Anspruch genommen wurde (ähnlich Steuber & Müller 1983, Hunter

1948). Hinsichtlich des psychosozialen Funktionsniveaus zeigten sich bei den dringlicheren

Konsilanforderungen in Berlin statistisch signifikant niedrigere durchschnittliche GAF-Werte als

bei den Routine-Konsilen (Tab. 4.2.8).

Bei den Überweisungen (Tab. 4.2.9), die aufgrund unterschiedlicher Codierungen nur

eingeschränkt vergleichbar sind, zeigt sich hinsichtlich der häufigsten Anforderungsgründe

Übereinstimmung: jeweils ca. 50% sind aktuelle psychische Symptome (d.h. Agitiertheit,

Verhaltensauffälligkeiten oder andere psychopathologische Symptome). Auch die

Anforderungen wegen ungeklärter körperlicher Symptome oder vermuteten psychologischen

Faktoren unterscheiden sich nicht (23,7% vs. 25% bei zusätzlicher Berücksichtigung der

Mehrfachnennungen). Deutlich öfter werden am MSH Patienten wegen Problemen mit Coping

oder Compliance vorgestellt, ein eher seltener Anforderungsgrund am RVK, aber auch bei

anderen deutschen psychiatrischen und auch psychosomatischen Konsildiensten (Weigelt

1995, Saupe & Diefenbacher 1996a, Knorr et al. 1996). Überweisungen zur Beurteilung  der

Geschäftsfähigkeit wurden aus Kapazitätsgründen vom psychiatrischen Konsildienst im RVK

restriktiv gehandhabt, wodurch der sehr niedrige Anteil dieser Anforderungen erklärt wird.
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Anfragen vonseiten der Stationsärzte wegen Mißbrauchs psychotroper Substanzen sind selten

(3,6% vs. 7,9%), was im Einklang steht mit der bekannten Unterversorgung von Patienten mit

Abhängigkeitserkrankungen auf den somatischen Stationen im Allgemeinkrankenhaus durch

psychiatrisch-psychotherapeutische Fachkräfte (Burton et al. 1991, Fuller & Jordan 1994, Arolt

et al. 1995c).

Psychiatrische Diagnosen wurden in Berlin nach der ICD-10, in New York nach DSM-III-R

gestellt (Referenztabelle vgl. Tab. 4.2.10). Im folgenden werden die psychiatrischen

Erstdiagnosen verglichen (Tab. 4.2.11-12). Ausgerichtet an den zweistelligen Kategorien der

ICD-10 (F0 - F9) läßt sich zunächst feststellen, daß deren Verteilung in beiden Diensten sehr

ähnlich ist. Schizophrenien und wahnhafte Störungen, sowie bipolare affektive Störungen

spielen eine untergeordnete Rolle. Dies reiht sich ein in die seit Jahrzehnten bekannte

Beobachtung, daß diese beiden Kernbereiche des psychiatrischen Fachgebiets im

konsiliarpsychiatrischen Setting selten vorkommen, was sich auch in der

Längsschnittuntersuchung gezeigt hatte (vgl. Abschnitt 4.1.3.3.). Am häufigsten sind

Anforderungen wegen Demenzen und anderer organisch bedingter psychischer Störungen

(35,7% vs. 35,4%), gefolgt von Anpassungsstörungen (15,7% vs. 17,1%; zum Vergleich: 11,5%

bei Popkin et al. 1990 [retrospektive Diagnose nach DSM-III-R], 18,3% bei Weigelt 1995 [ICD-

10]) und Störungen durch psychotrope Substanzen (12,9% vs. 14,4%, durch psychotrope

Substanzen bedingte hirnorganische Störungen sind hier eingeschlossen). Dies entspricht den

in der Literatur berichteten Häufigkeiten (vgl. Übersicht bei Diefenbacher 1999).

Übereinstimmend selten sind Angststörungen, somatoforme Störungen und

Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren (z.B. nicht-organischen

Schlafstörungen) (4,7% vs. 8,8%), was ebenfalls aus der Tätigkeit psychiatrischer Konsildienste

berichtet wird (Lipowski 1967b, Hengeveld et al. 1984, Arolt et al. 1995). Die Diagnose einer

Depression wurde demgegenüber in Berlin doppelt so oft gestellt (13,9% vs. 6,8%). Die Berliner

Zahlen liegen in einer ähnlichen Größenordnung wie dies auch von anderen Studienzentren der

deutschen ECLW-Studie berichtet wurde (12,0% der Konsilpatienten eines

Allgemeinkrankenhauses [Saupe & Diefenbacher 1995]; 19,9% in einem Universitätsklinikum

bei Weigelt 1995). Es fallen aber Differenzen zu zwei anderen, nicht an der ECLW-Studie

beteiligten, psychiatrischen Konsildiensten auf: so wurden in Bonn deutlich mehr Störungen der

F3- im Vergleich zur F4-Kategorie nach ICD-10 diagnostiziert (23,9% vs. 8,8% aller

Konsilpatienten) (Deister 1994), wogegen in Lübeck die Anpassungsstörungen (F43.2,

retrospektive Klassifizierung nach ICD-10) die häufigste Diagnosegruppe aller Konsilpatienten

darstellten (30,6% vs. 9,3% mit einer F3-Diagnose) (Arolt et al. 1995). Hengeveld et al. (1984)

nennen in ihrer Übersicht Anteile von (nach ICD-9) 5,8% für die Anpassungsstörungen und

30,5% für Affektive Psychosen und Neurotische Depressionen. Bereits in der

Längsschnittuntersuchung waren deutliche Verschiebungen zwischen den beiden Gruppen

aufgefallen, deren gemeinsamer Anteil an allen psychiatrischen Diagnosen sich hingegen als

weniger änderungsanfällig erwies. Die diskrepanten Häufigkeiten, sowohl zwischen den beiden

untersuchten Konsildiensten, wie auch unter Berücksichtigung der Literatur, sprechen daher am

ehesten für unterschiedliche Interpretationen der genannten diagnostischen Kategorien durch
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die Konsildienste und belegen deren von Malt et al. (1996) im Rahmen der ECLW-Studie

bedauerte eingeschränkte Reliabilität im konsiliarpsychiatrischen Setting (vgl. Abschnitte

4.2.4.3,  4.3.1.3). Keine psychiatrische Diagnose erhielten in Berlin 6,4% der Konsilpatienten, in

New York 6,2%. Diese Werte liegen im Einklang mit der Übersicht von Hengeveld et al. (1984,

Median bei 2,9%) wie auch mit den Angaben von Konsildiensten, deren Tätigkeit im Rahmen

der ECLW-Studie untersucht wurde (insges.10,5% ohne psychiatrische Diagnose, die

beteiligten deutschen psychiatrischen Konsildienste hatten in 6,9% keine psychiatrische

Diagnose vergeben [Chen 1995]). Die Anzahl der psychiatrischen Diagnosen, die - wie bei den

somatischen Diagnosen - als ein Indikator für die Schwere der vorliegenden Beeinträchtigung

genommen wurde (Unützer et al. 1998), unterschied sich nicht: Am häufigsten wurde nur eine

psychiatrische Diagnose vergeben. Der geringe Anteil an Patienten mit drei Diagnosen in

Berlin, bzw die nur selten in New York genutzte Möglichkeit, mehr als drei psychiatrische

Diagnosen zu vergeben, dürfte dafür sprechen, daß die in Berlin vorgegebene Beschränkung

auf max. drei Diagnosen nicht zu einem relevanten Verlust an Information führte.

Abschließend soll der Blick noch darauf gelenkt werden, daß in Berlin bei 6 der 11 Patienten

ohne somatische Diagnose eine Depression diagnostiziert wurde (Tab. 4.2.27) und daß der

Anteil an ungeklärten körperlichen Symptomen als Hauptüberweisungsgrund bei den Berliner

Konsilpatienten mit einer Depression doppelt so hoch war wie bei den Anpassungsstörungen

(25,6% vs. 11,4%). Smith et al. (1998) hatten in ihrer Multicenter-Studie eine deutliche erhöhte

Komorbiditätsrate mit somatoformen Störungen für majore Depressionen und vor allem

Dysthymien im Vergleich zu Anpassungsstörungen gefunden. Dies erinnert an das Konzept der

"larvierten" Depression und mithin daran, daß Patienten mit depressiven Störungen, die sich

primär mit somatischen Symptomen präsentieren, häufig von den zuerst aufgesuchten

somatischen Ärzten nicht diagnostiziert werden und zunächst eine organische

Behandlungsstrecke durchlaufen bevor sie - im Vergleich zu Patienten mit der Präsentation

primär psychischer Symptome - deutlich verspätet in fachspezifische psychiatrisch-

psychotherapeutische Behandlung gelangen (Beliles & Stoudemire 1998, Katon 1991, Gater &

Goldberg 1991).

4.2.3.5 Die Tätigkeit des psychiatrischen Konsildienstes

. Dauer und Häufigkeit der Konsultation (Tab. 4.2.13.)

Rothermund et al. (1997) haben anhand einer Befragung von deutschen und amerikanischen

Konsiliarpsychiatern gezeigt, daß sich der Zeitaufwand für ein Konsil (einschließlich Studium

der Krankengeschichte, Gespräch mit dem behandelnden Team und/oder mit Angehörigen,

Abfassung des Befundberichts) in Deutschland und den USA deutlich unterscheidet, ebenso

wie die Einstellung hinsichtlich des Wiederaufsuchens eines Patienten ("follow-up"). Nur 8,6%

der deutschen gegenüber 33,6% der amerikanischen konsiliarpsychiatrisch Tätigen gaben an,

für ihr letztes Konsil mehr als 60 Minuten aufgewandt zu haben, nur 27% der Konsiliare in

Deutschland gegenüber 86,4% in den USA erachteten ein Wiederaufsuchen des Patienten als

selbstverständlich. Entsprechendes läßt sich ebenfalls für die hier untersuchten Konsildienste
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feststellen: Folgekontakte und deren Dauer waren in Berlin deutlich seltener bzw. kürzer, der

Anteil an Erstkonsilen mit einer Dauer von weniger als 1 h deutlich höher als in New York. Der

durchschnittliche Zeitaufwand für ein das Erstkonsil in Berlin (57 min)9 lag im Bereich der von

Rothermundt et al. (1997) berichteten Werte der amerikanischen Konsiliarpsychiater (63 min)

bzw. der befragten deutschen Psychiater (42 min). Die Gesamtdauer der von der Division of

BMC durchgeführten Konsile ist ebenfalls deutlich länger und entspricht den in der

Längsschnittstudie berichteten Werten (vgl. Abb. 4.1.6).

. Diagnostik, Informationsgewinnung, Kooperation mit anderen Diensten
(Tab.4.2.14.- 4.2.16)

Die Durchführung zusätzlicher apparativer bzw. Labordiagnostik wurde von beiden

Konsildiensten in einer ähnlichen Größenordnung (52,9% bzw. 42,6%) empfohlen (Tab. 4.2.14).

Der hohe Anteil ist insbesondere für den amerikanischen Konsildienst nicht überraschend: in

der angelsächsischen konsiliarpsychiatrischen Literatur wird übereinstimmend betont, daß der

Konsiliar in der Lage sein muß, die differentialdiagnostische Abklärung von eine psychische

Störung verstärkenden oder auslösenden somatischen Faktoren selber aktiv wahrzunehmen

(z.B. Bronheim et al. 1998, Epstein et al. 1996, Stotland & Garrick 1990). So wurde im Berliner

Konsildienst u.a. auf die Nützlichkeit von Blutspiegelbestimmungen bei bestimmten

Medikamentengruppen (z.B. Theophyllin, Digitalispräparate) hingewiesen und diese ggf.

veranlaßt. Auch wurde der Nutzen des EEG in der Differentialdiagnose Organisch bedingter

Psychischer Störungen, insbesondere beim hypoaktiven Delir, unterstrichen (vgl. Saupe &

Diefenbacher 1996, Kap.18, Zusatzdiagnostik im psychiatrischen Konsildienst). Dies trug zu

dem hohen Anteil an empfohlener Zusatzdiagnostik bei, der deutlich über den Anteilen anderer

Konsildienste der deutschen ECLW-Studie lag (ca. 30% bei Weigelt 1995, ca. 15% bei Fiebiger

1994) (vgl. Tab. 4.2.24). Gleiches galt für die Informationsgewinnung aus externen Quellen, die

ebenfalls bei ca. der Hälfte der Konsilpatienten für nötig erachtet wurde. Hier zeigte sich, bei

einer weiteren Aufschlüsselung für den Berliner Konsildienst, eine Arbeitsteilung zwischen

Konsiliarpsychiater und Stationsarzt: Vom Psychiater wurde die Kontaktaufnahme mit

Nervenärzten oder Psychotherapeuten bzw. das Gespräch mit Familienangehörigen häufiger

selber durchgeführt (in 31,6% bzw. 28,9% derartiger Fälle) als das Einholen von Informationen

bei den Hausärzten, welches vorwiegend dem Stationsarzt (in 92,8%) empfohlen wurde (Tab.

4.2.15).

Die in den USA ausgeprägtere Subspezialisierung führt häufiger zur Anforderung fachärztlicher

Konsile (Rothermundt et al. 1997). In Übereinstimmung hiermit ist der Anteil der von den

Konsiliarpsychiatern in New York hinzugezogenen Fachärzte höher als in Berlin, dies ist aber

nicht statistisch signifikant. Neurologische Untersuchungen wurden in Berlin in 4 Fällen (1,4%

der Konsilpatienten) vom Konsiliar selber durchgeführt (vgl. Kasuistik in Saupe & Diefenbacher

1996, S.21). Die Zusammenarbeit mit den nichtärzlichen Bereichen spielt für beide

                                                     

9 Das Ausfüllen der ECLW-Basisdokumentation wurde bei der Ermittlung der Zeitdauern nicht berücksichtigt.
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Konsildienste die größere Rolle und wird in 46,1% bzw. 36,9% aller Patienten für erforderlich

gehalten. Die für Berlin durchgeführte Aufschlüsselung zeigt die besondere Bedeutung des

Sozialdienstes (Tab. 4.2.16.): bei 16,5% aller Konsilpatienten war dieser bereits von der Station

hinzugezogen worden, bei insges. 26,1% regte der Psychiater eine Betreuung durch den

Sozialdienst an, 11,8% der Patienten wurden erstmalig durch den Konsiliar dem Sozialdienst

während des aktuellen stationären Aufenthaltes überwiesen. Dies weist auf einen großen

Überschneidungsbereich zwischen psychiatrischem Konsildienst und Sozialdienst in der

Betreuung dieser Patientengruppe hin, wobei wenig bekannt ist über die

Entscheidungsprozesse, die den somatischen Arzt in der Wahl seiner primären Überweisung

beeinflussen (Strain et al. 1991a, Huxley et al. 1989, Gater et al. 1991a).

Psychotherapeutische oder verhaltensorientierte Interventionen (Tab 4.2.17)

Bei nahezu allen konsiliarisch gesehenen Patienten in Berlin (98,6%) wurde eine Empfehlung

für einen psychologisch/psychotherapeutischen oder verhaltensorientierten Zugang

ausgesprochen und zusätzlich zur mündlichen Unterweisung des Stationsteams schriftlich

notiert. Dabei war der Patient in 81,4% das wichtigste Zielsystem der Intervention, das

Stationsteam in 16,1%, am häufigsten wurde bei Patient und Team gleichzeitig interveniert (in

77,1%). Ausschließlich auf das Stationsteam bezogene Interventionen waren sehr selten.

Beratung, Information und psychologische oder psychotherapeutische Unterstützung erfolgte

bei fast allen Patienten und sehr häufig auch in Bezug auf das Stationsteam, seltener für

Familienangehörige (7,5%). Der Anteil psychologischer oder verhaltensorientierter Maßnahmen

lag in allen diagnostischen Gruppen unabhängig von der Zugehörigkeit zur Alterskategorie

hoch. In New York war der Anteil an Konsilpatienten, bei denen eine psychische Behandlung für

indiziert erachtet wurde, etwas geringer (84,9%). Möglicherweise spielt hier der im Vergleich zu

Berlin deutlich höhere Anteil an Konsilen zur Einschätzung der "Geschäftsfähigkeit" eine Rolle

(vgl. Tab. 4.2.9). Auf die Unterstützung von Familienangehörigen bezogene Interventionen

waren in New York viel häufiger (87,5% vs. 34%) und lagen überhaupt deutlich über den im

Rahmen der deutschen ECLW-Studie erhobenen Angaben nicht nur für psychiatrische, sondern

auch für psychosomatische und medizinpsychologische Dienste (Herzog et al. 1996).

. Verordnung von Psychopharmaka (Tab 4.2.18 – 4.2.19)

Psychopharmaka wurden in der Berliner Stichprobe häufiger verordnet (57,1% vs. 38,7%).

Geschlechtsabhängige Unterschiede gab es dabei für beide Dienste nicht. Im

Verschreibungsverhalten fallen Diskrepanzen in der Verordnung von Antidepressiva und

Benzodiazepinen auf: erstere werden häufiger im Berliner Konsildienst (aber auch in anderen

Konsildiensten, z.B. bei Weigelt 1995, Smith et al. 1998), letztere in New York verordnet (Tab.

4.2.18.). Hier zeigt sich die hinsichtlich der Verschreibung von Benzodiazepinen sehr restriktive

Tradition des Berliner Konsildienstes, der überdies bei 10% der Konsilpatienten das Absetzen

bereits verordneter Medikamente aus dieser Psychopharmakagruppe empfahl. Im Konsildienst

werden Psychopharmaka, wie dies bei psychiatrischen Patienten generell der Fall ist, zur

Behandlung von Symptomkomplexen eingesetzt (Jachna et al. 1996). Für die Berliner

Konsilpatienten erfolgte eine Aufschlüsselung der Verordnungen nach Zielsymptomen: die
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häufigste Indikation waren Schlafstörungen (in 31,9% aller Konsilpatienten), gefolgt von

depressiven Symptomen (24,6%), psychotischen Symptomen (11,4%) und Angst (9,6%). Die

verschiedenen Psychopharmakagruppen wurden bevorzugt bei folgenden Zielsymptomen

eingesetzt: Neuroleptika bei psychotischen Symptomen und bei Schlafstörungen (niedrig- bzw.

mittelpotente Neuroleptika in geringer Dosierung), Antidepressiva bei depressiven Symptomen,

Schlafstörungen und Angst. Insgesamt stand ein monotherapeutisches Vorgehen eindeutig im

Vordergrund: depressive bzw. psychotische Symptome wurden nahezu ausschließlich mit

Antidepressiva (in 89,9% der entsprechenden Indikation) bzw. Neuroleptika (94,9%) behandelt,

Angst bevorzugt mit sedierenden Antidepressiva (60,4%) oder sedierenden (niedrig- oder

mittelpotenten) Neuroleptika (24,5%). Waren depressive und ängstliche Symptome mit

Schlafstörungen verbunden, wurden am häufigsten monotherapeutisch Antidepressiva

verordnet. Für die beiden am häufigsten verschriebenen Gruppen, Antidepressiva und

Neuroleptika, wurde untersucht, ob es unterschiedliche Schwellen für deren Einsatz gab. Als

Substitut für eine solche Schwelle wurde die Anzahl unterschiedlicher Symptomklassen

gewählt, die durch die Verordnung des Medikamentes gebessert werden sollten (vgl. Anhang II,

ECLW-Registration Form V2, Item 49). Sowohl bei den Antidepressiva wie bei den Neuroleptika

wies die Mehrzahl der Patienten, die psychopharmakotherapeutisch behandelt wurden,

Symptome aus mindestens zwei unterschiedlichen Symptomklassen auf (87,1% bzw. 65,8%).

Neuroleptika wurden häufiger in monosymptomatischer Indikation, also beim alleinigen

Vorliegen psychotischer Symptome (z.B. im Rahmen von Verwirrtheitszuständen), eingesetzt.

Antidepressiva wurden hingegen überwiegend bei 2 und mehr Symptomen (z.B. depressive und

ängstliche Symptome und/oder Schlafstörungen) eingesetzt (Tab. 4.2.19). Paykel (1995) hat

daraufhin gewiesen, daß, auch bei depressiven körperlich kranken Patienten, die Entscheidung

über den Einsatz eines Antidepressivums vom Schweregrad der depressiven Verstimmung

abhängig gemacht werden soll. Die schwerpunktmäßige Verordnung von Antidepressiva bei

zwei und mehr psychopathologischen (Ziel-)Symptomen entspricht dieser Vorgabe. Dies ist für

den Vergleich psychiatrischer Konsildienste von Bedeutung: die Häufigkeit des Einsatzes von

Psychopharmaka sollte in Abhängigkeit vom Schweregrad der solcherart behandelten

depressiven Syndrome betrachtet werden. Ein Vergleich alleine auf der Grundlage

diagnostischer Kategorien ist nicht ausreichend. Dies wird weiter unten am Beispiel von

Depressionen und Anpassungsstörungen mit überwiegend depressiver Verstimmung nochmals

aufgegriffen (vgl. Abschnitt 4.2.4.3). Wie eingangs bereits am Beispiel der Benzodiazepine

erwähnt, greift der psychiatrische Konsiliar aber auch in die Verordnungen anderer Ärzte ein.

Bei 26,4% der Berliner Konsilpatienten wurde eine bestehende Medikation verändert. Dies

geschah häufiger bei den über 60jährigen Patienten (in 35,9%) als bei den unter 60 Jahre alten

(in 20,9%). Solche Interventionen des Konsiliars beschränkten sich nicht nur auf

Psychopharmaka: in 5,3% der Patienten wurde das Absetzen anderer Medikamente empfohlen.

. Planung des Entlassungstermins und ambulante Weiterbehandlung
(Tab. 4.2.20-4.2.21)

Der Berliner Konsildienst war häufiger bei der Planung des Entlassungstermins beteiligt,
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allerdings nur in einem sehr geringen Anteil hinsichtlich einer Beschleunigung oder

Verzögerung dieses Termins. Überwiegend wurde hier gemeinsam mit dem Stationsteam das

Entlassungsdatum abgestimmt, ohne daß dezidiert eine Beeinflussung der

Gesamtaufenthaltsdauer eine Rolle spielte. In New York war das Schwergewicht des

Konsilpsychiaters auf eine Beschleunigung von Entlassungen gerichtet (Tab. 4.2.20). Die

Mehrzahl der Konsilpatienten konnte nach abgeschlossener stationärer Behandlung wieder

nach Hause entlassen werden. Bei jeweils fast der Hälfte der Patienten wurde in Berlin und

New York eine im weitesten Sinne psychiatrisch-psychotherapeutische ambulante

Nachbetreuung für nötig erachtet. Die für Berlin mögliche Aufschlüsselung zeigt, daß das

Schwergewicht auf eine entsprechende Empfehlung an den Hausarzt (psychosomatische

Grundversorgung) gelegt wurde: bei Aufnahme befanden sich 15,7% der Konsilpatienten in

einer entsprechenden Behandlung, bei Entlassung 62,8%. Eine fachspezifische psychiatrisch-

psychotherapeutische Behandlung wurde 17,5% der Patienten empfohlen (bei Aufnahme für

2,8% zutreffend; vgl. Tab. 4.2.2). Addiert man zu dieser Zahl die für indiziert erachteten

stationären psychiatrischen Weiterbehandlungen, so ergibt sich, daß bei 3o,7% der Berliner

Konsilpatienten eine intensive fachpsychiatrisch-psychotherapeutische Weiterbehandlung für

unmittelbar nötig erachtet wurde. Das Allgemeinkrankenhaus ist innerhalb des mehrstufig

gegliederten und zunehmend spezialisierten Versorgungssystems ein wichtiges Filter für die

Überweisung in eine psychiatrisch-psychotherapeutische Fachbehandlung (DGPPN 1997,

S.33). Es wird in dieser Funktion unterschätzt: Gater et al. (1991) fanden in der Pathways to

Psychiatric Care-Studie der WHO für South Manchester, daß - an zweiter Stelle nach den

General Practitioners - Allgemeinkrankenhausärzte mit 28% für die Zuweisungen in das

psychiatrische Versorgungsystem verantwortlich waren.

4.2.4 4Aspekte somatopsychischer Komorbidität in der
konsiliarpsychiatrischen Praxis

Die bisherigen Auswertungen haben verdeutlicht, daß die Evaluation und Behandlung von

Patienten mit somatopsychischer Komorbidität den Hauptteil konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit

ausmacht: die überwiegende Mehrzahl der in New York und Berlin konsiliarisch gesehenen

Patienten weist mindestens eine psychiatrische und eine somatische Störung auf (Stieglitz

1996, Diefenbacher 1999). Die Berücksichtigung des Schweregrads der Beeinträchtigung von

Patienten mit ggf. mehreren gleichzeitig vorliegenden somatischen und psychischen

Erkrankungen im konsiliarpsychiatrischen Setting stellt ein Problem dar bei der Interpretation

der Ergebnisse von Interventionsstudien (Levenson 1998, Strain et al. 1994), aber auch bei

Vergleichen psychiatrischer Konsiliardienste (z.B. Creed et al. 1993, Knorr et al. 1996) und ist

bislang nicht zufriedenstellend gelöst (Arolt 1997, S.22f., Levenson et al. 1990, Unützer et al.

1998, Horn et al. 1989). In einer zusammenfassenden Bewertung der bislang eingesetzten

Vorgehensweisen kommen Unützer et al. (1998)10 zu dem Schluß, daß kein "objektiv bestes"

                                                     

10 Jürgen Unützer, Seattle, sei für die freundliche Überlassung des unveröffentlichten Manuskripts herzlich gedankt.
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Verfahren empfohlen werden kann. Sie teilen die verschiedenen Vorgehensweisen in zwei

Gruppen ein: einen "Zähl"-Ansatz (count approach) und einen "Index"-Ansatz (index approach).

Im Zähl-Ansatz wird z.B. die Anzahl von ICD-9-Diagnosen oder vom Patienten berichteter

Erkrankungen oder Symptome addiert und als Substitut für den Schweregrad der vorliegenden

Beeinträchtigung ohne weitere Gewichtung gewertet (z.B. bei Fulop et al. 1989, Wells 1994).

Beim Index-Ansatz werden Beeinträchtigungen verschiedener Organsysteme (Herz- und

Gefäßsystem, Atemwege, Psyche etc.) jeweils getrennt auf verschiedenen Stufen (z.B. 0 = kein

Problem bis 4 = schwere Funktionsbeeinträchtigung) gewertet und in einen Gesamtwert

umgerechnet (z.B. Miller et al. 1992). Der Index-Ansatz gilt als reliabler und valider, ist aber

aufgrund des erforderlichen Rater-Trainings zeitaufwendiger. Probleme beim Zähl-Ansatz sind,

welche und wieviele ICD-9-Diagnosen berücksichtigt werden und ob Gewichtungen erfolgen

sollen. Vorteile sind die Zeitökonomie und der geringere Trainingsaufwand (Unützer et al.

1998). Soweit bekannt, haben die vorliegenden Vergleiche psychiatrischer Konsildienste eine

derartige Perspektve nicht berücksichtigt.

Für die Betrachtung der Einflüsse somatopsychischer Komorbidität in der

konsiliarpsychiatrischen Praxis in Berlin und New York wurde ein Zähl-Ansatz gewählt: Die

Anzahl vergebener psychiatrischer bzw. somatischer Diagnosen wurde als Maß für den

Schweregrad der Beeinträchtigung eingesetzt. Dies erschien methodisch angemessen, da

beide Konsildienste zwar an getrennten Reliabilitätstrainings teilnahmen (Berlin innerhalb der

ECLW-Studie, New York routinemäßig im Rahmen des Microcares-Consortiums), andererseits

aber für beide Konsildienste gleiche Codierungs-Richtlinien für die zu dokumentierenden

psychiatrischen und somatischen Diagnosen galten: aufgenommen wurden nur die vom

Konsiliar angesichts des aktuell zur Überweisung führenden Problems für wichtig erachteten

Diagnosen, wobei die zur Überweisung führende bzw. das Vorgehen des Konsiliars

bestimmende psychiatrische Diagnose als erste Diagnose aufgeführt wurde, gefolgt von

weiteren Diagnosen in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit. So wurde z.B. eine langdauernde

Erkrankung wie etwa eine depressive Episode bei einer bekannten bipolaren affektiven Störung

zusätzlich zur Hauptdiagnose eines postoperativen Delirs, das die Konsilanforderung ausgelöst

hatte, als weitere Diagnose verschlüsselt. Dies galt analog für somatische Erkrankungen, bei

denen ebenfalls nur weitere wichtige Diagnosen, wie z.B. maligne Neoplasien oder

lebensbeeinträchtigende chronische Erkrankungen zusätzlich zur Hauptdiagnose verschlüsselt

wurden (z.B. Bronchopneumonie auf der Grundlage eines Bronchialkarzinoms:

Bronchopneumonie ist die Hauptdiagnose, Bronchialkarzinom die Zusatzdiagnose) (ECLW

1990a, S.29, S.42).

Gebildet wurden 2 Gruppen ohne Komorbidität (ausschließlich psychiatrische bzw. somatische

Diagnosen) und 4 Gruppen unterschiedlicher somatopsychischer Komorbidität:

• Gruppe 1: Keine somatische Diagnose, eine bis drei psychiatrische Diagnosen,

• Gruppe 2: Keine psychiatrische, eine bis drei somatische Diagnosen,

• Gruppe 3: je eine somatische und psychiatrische Diagnose,
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• Gruppe 4: eine somatische und zwei oder drei psychiatrische Diagnosen,

• Gruppe 5: eine psychiatrische und zwei oder drei somatische  Diagnosen, und

• Gruppe 6: jeweils zwei oder mehr somatische und psychiatrische Diagnosen.

Es wurde angenommen, daß sich die so gebildeten Gruppen in New York und Berlin statistisch

signifikant hinsichtlich des GAF-Höchstwerts für das vorangegangene Jahr und des

psychosozialen Funktionsniveaus beim Erstkonsil (nur für die Berliner Konsilpatienten), der

Einleitung einer psychopharmakotherapeutischen Behandlung, des Ausmaßes der veranlaßten

weiteren somatischen Diagnostik und hinsichtlich Lagtime und LOS unterscheiden. Die

Ergebnisse für die beiden letztgenannten Parameter werden im folgenden Abschnitt (4.2.4.2)

gesondert präsentiert, die übrigen sind in Tabelle 4.2.22 - 4.2.24 zusammengefaßt.

4.2.4.1 Auswirkungen somatopsychischer Komorbidität (Tab. 4.2.22 - 4.2.24)

Die Häufigkeitsverteilung der Patienten auf die gebildeten sechs Gruppen somatopsychischer

Komorbidität unterschied sich, abgesehen von einem höheren Anteil der Patienten mit lediglich

somatischen Diagnosen in New York, zwischen beiden Konsildiensten nicht (Tab. 4.2.22). Es

fanden sich keine Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen hinsichtlich Alter und

Geschlecht. Das psychosoziale Niveau beim Erstkonsil und während des Jahres vor der

stationären Behandlung war bei den Berliner Patienten ohne psychiatrische Diagnose jeweils

höher als bei den Patienten mit psychischer Komorbidität. Bei den New Yorker Patienten, bei

denen lediglich der Höchstwert der GAF im Jahr vor der Index-Aufnahme bestimmt wurde, lag

dieser ebenfalls für die Patienten ohne psychiatrische Diagnose höher als bei denjenigen mit

einer oder mehr psychiatrischen Diagnosen. Die Patienten ohne psychiatrische Diagnose lagen

mit durchschnittlichen GAF-Werten von über 70 im Bereich einer allenfalls leichten

Beeinträchtigung, sämtliche Patienten des Berliner Konsildienstes mit einer oder mehr

psychiatrischen Diagnosen wiesen hingegen zum Zeitpunkt des Erstkonsils GAF-Werte um 50

auf und lagen damit im Bereich ernsthafter Symptome. Dies entspricht der Beobachtung in der

Lübecker Allgemeinkrankenhausstudie, daß bei einem GAF-Wert von unter 60 mit einer

psychiatrischen Diagnose zu rechnen ist (Arolt 1997, S.83, vgl. Anhang II, GAF-Skala). Die

übrigen Gruppen somatopsychischer Komorbidität unterschieden sich nicht.

Die Betrachtung der psychiatrischen Diagnosen alleine entsprach dem Ergebnis der

somatopsychischen Komorbidität: Patienten ohne psychiatrische Diagnose wiesen GAF-Werte

über 70 auf, jene mit psychiatrischen Diagnosen wiesen mäßige bis schwere Symptome auf -

unabhängig von der Anzahl der Diagnosen (Tab. 4.2.23). Die Zahl der somatischen Diagnosen

allein hatte dagegen weder in Berlin (und zwar zu keinem der Meßzeitpunkte) noch in New York

einen Einfluß auf das psychosoziale Funktionsniveau (nicht tabellarisch aufgeführt). Da eine

Beurteilung anhand der GAF auf einem hypothetischen Kontinuum zwischen seelischer

Gesundheit und Krankheit zu erfolgen hat, ohne Berücksichtigung von Beeinträchtigungen der

Leistungsfähigkeit aufgrund körperlicher Einschränkungen, sprechen diese Ergebnisse für den

bestimmungsgemäßen Einsatz der GAF bei den untersuchten Konsilpatienten.
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Andererseits zeigte sich bei der angeregten weiterführenden somatischen Diagnostik kein

Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen somatopsychischer Komorbidität (Tab.

4.2.24). Wird hier wiederum die somatische Komorbidität ausschließlich berücksichtigt, dann

zeigen sich gleichlaufende Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen für Berlin und New

York: der Umfang weiterer Diagnostik nahm mit der Anzahl der somatischen Diagnosen zu und

wurde bei Patienten mit zwei oder drei somatischen Diagnosen häufiger empfohlen. Dies

spricht dafür, daß die Konsiliarpsychiater die differentialdiagnostische Abklärung möglicher

organischer Faktoren durch die anfordernden Ärzte für ergänzungsbedürftig hielten und - unter

Berücksichtigung des Schweregrades der körperlichen Erkrankung - entsprechend selber

initiativ wurden (Epstein et al. 1996, Bronheim et al. 1998). Der hohe Anteil an EEG-

Untersuchungen (und anderer apparativer Diagnostik) in Berlin (vgl. z.B. Weigelt 1995, S.46),

unterstreicht den hier vom Konsiliar in der Implementationsphase des Konsildienstes

vertretenen neuropsychiatrischen Ansatz (vgl. Abschnitt 4.3.1.2).

Es ist vermutet worden, daß personell schlechter ausgestattete Konsildienste mehr

Medikamente verschreiben (ECLW 1990b). Für die hier untersuchten Konsildienste läßt sich

zunächst feststellen, daß übereinstimmend die Verordnung von Psychopharmaka nur sehr

selten bei Patienten ohne psychiatrische Diagnose empfohlen wird. Gruppen mit nur einer

psychiatrischen Diagnose erhalten aber in New York seltener ein Psychopharmakon als solche

mit mehreren, dies ist in Berlin nicht der Fall. Knorr et al. (1996) hatten beim Vergleich eines

Berliner psychosomatischen mit dem hier untersuchten psychiatrischen Konsildienst am RVK

festgestellt, daß ersterer nur bei 3% (im Vergleich zu 57,1%) der Konsilpatienten eine

Psychopharmakotherapie empfahl, bei einem gesamten durchschnittlichen Zeitaufwand pro

Konsilepisode von ca. 170 vs. 70 Minuten. Nahezu das gleiche Verhältnis in der Verordnung

von Psychopharmaka findet sich auch bei der Analyse einer homogenen Gruppe von Patienten,

die wegen im weitesten Sinne "psychosomatischen Beschwerden" an englische und deutsche

psychiatrische bzw. deutsche psychosomatische Konsildienste überwiesen wurden (Herzog et

al. 1994). Beide Vergleiche hatten allerdings nicht den Schweregrad der Erkrankung bei den

untersuchten Konsilpatienten berücksichtigt. Der New Yorker Konsildienst, dessen Zeitaufwand

etwas höher als der des Berliner psychosomatischen ist (187 min, vgl. Tab. 4.2.13),

unterscheidet sich nun vom Berliner psychiatrischen Konsildienst aber lediglich dahingehend,

daß nur für die Gruppen mit einer psychiatrischen Diagnose seltener ein Psychopharmakon

empfohlen wird (Tab. 4.2.22, Gruppen III und V). Der Vergleich der beiden psychiatrischen

Konsildienste am RVK und am MSH unter Berücksichtigung der Komorbidität weist somit

daraufhin, daß der Zeitaufwand (als ein Indikator personeller Ressourcen) in diesem

Zusammenhang nicht überschätzt werden darf. Die unterschiedlich häufige Verschreibung von

Psychopharmaka sollte in Abhängigkeit vom Schweregrad der zu behandelnden psychischen

Beeinträchtigung untersucht werden: trotz eines deutlich höheren Zeitaufwands verordnet der

New Yorker Konsildienst offenbar nur bei weniger kranken Patienten seltener ein

Psychopharmakon, bei Patienten mit mehr als einer psychiatrischen Diagnose zeigt sich

hingegen kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Konsildiensten. Mit dem

vorliegenden Untersuchungsansatz läßt sich nicht ausschließen, daß personelle Ressourcen
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(und damit Zeitfaktoren) bei der Verschreibung von Psychopharmaka tatsächlich eine Rolle

spielen. Bekräftigt wird aber die Vermutung, daß die genannten Diskrepanzen zwischen

psychiatrischen und psychosomatischen Konsildiensten auch auf theoretische Voreinstellungen

zurückzuführen sind (Herzog et al. 1994, Knorr et al. 1996).

4.2.4.2 Krankenhausliegedauer (LOS) und Lagtime (Tab. 4.2.25 -  4.2.26)

Dvoredsky & Cooley (1986) fanden unter Verwendung eines Zähl-Ansatzes, daß Patienten mit

somatischen und psychiatrischen Diagnosen eine längere LOS hatten als Patienten mit

ausschließlich somatischen Diagnosen, und zwar selbst dann, wenn die Patienten der letzteren

Gruppe mehr somatische Diagnosen aufwiesen. Wancata et al. (1999) fanden, in der einzigen

deutschsprachigen Studie, ebenfalls unter Verwendung eines Zähl-Ansatzes (somatische

Entlassungsdiagnosen nach ICD-9) einen Einfluß des Schweregrades der körperlichen

Erkrankung auf die LOS und, bei nach Schweregrad der körperlichen Erkankung parallelisierten

Fällen, eine um durchschnittlich 2 Tage längere LOS der Patienten mit zusätzlicher psychischer

Komorbidität.

Im folgenden wird für den New Yorker und Berliner Konsildienst der Einfluß der somatischen,

psychischen und somatopsychischen Komorbidität auf die Variablen LOS und Lagtime

untersucht. Die LOS der Konsilpatienten im RVK während des Untersuchungszeitraums lag bei

32,4 Tagen und war im Vergleich zur durchschnittlichen Verweildauer aller Patienten des

Klinikums deutlich länger (12,8 Tage in 1991/1992). Ähnliches galt für das MSH: prozentual

betrug die LOS der Berliner Konsilpatienten 253% der durchschnittlichen LOS aller Patienten, in

New York 299% (Tab. 4.2.25). Die Werte entsprechen den aus der Literatur bekannten

längeren LOS von Konsilpatienten (z.B. Mojet et al. 1989). Da bei der hier untersuchten

Stichprobe von Konsilpatienten in der Regel eine psychische Komorbidität vorliegt, sollte

innerhalb dieser Gruppe, anders als im Vergleich mit nicht gleichzeitig somatisch und psychisch

kranken Patienten wie dies z.B. im Rahmen eines epidemiologischen Untersuchungsansatzes

der Fall ist (Wancata et al. 1999), der Einfluß psychischer Komorbidität eine untergeordnete

Rolle spielen. Der Schweregrad der körperlichen Erkrankung sollte aber sichtbar werden.

Bei alleiniger Betrachtung der somatischen Komorbidität zeigen sich für LOS und Lagtime

tatsächlich deutliche Unterschiede. Patienten ohne somatische Diagnose wiesen die kürzeste,

Patienten mit drei somatischen Diagnosen die längste Verweildauer auf, entsprechend wurde

der Konsiliar bei den Patienten ohne somatische Diagnose, die also ausschließlich psychisch

krank waren, am schnellsten gerufen. Die psychische Komorbidität, bestimmt über die Anzahl

der psychiatrischen Diagnosen, zeigte dagegen keinen deutlichen Zusammenhang mit LOS und

Lagtime bei den Konsilpatienten (Tab. 4.2.25). Bei der Betrachtung der "einfachen"

somatischen bzw. psychischen Komorbidität fällt also auf, daß zwar die somatische

Komorbidität den bei Benutzung eines Zähl-Ansatzes erwarteten Einfluß auf die LOS zeigte (je

mehr Diagnosen, desto längere LOS), das Bild bei der psychiatrischen Komorbidität dagegen

uneinheitlich ist.

In einem weiteren Schritt zeigt die Betrachtung der somatopsychischen Komorbidät nun das
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komplexe Zusammenwirken von psychischer und somatischer Komorbidität in der

Beeinflussung von Lagtime und LOS bei den Konsilpatienten (Tab. 4.2.26). Erneut finden sich

kürzere LOS in New York im Vergleich zu Berlin, und zwar insbesondere bei einem Überwiegen

psychiatrischer Komorbidität (Gruppen I und IV). Die Lagtimes unterscheiden sich dagegen

weniger ausgeprägt. Innerhalb beider Konsildienste gilt, daß bei einem Überwiegen der

psychiatrischen gegenüber der somatischen Komorbidität (d.h. entsprechend dem zur

Bestimmung der Komorbidität gewählten Zähl-Ansatz bei einer positiven Bilanz zugunsten der

psychiatrischen Diagnosen, also bei den Gruppen I und IV) sich (z.T. statistisch signifikant) eine

kürzere LOS und kürzere Lagtimes finden. Patienten die keine somatische, sondern nur

psychiatrische Diagnosen erhalten hatten (Gruppe I), wiesen überhaupt die kürzeste

durchschnittliche LOS und Lagtime auf. Überwiegt hingegen die somatische Komorbidität

(Gruppen II und V), dann sind die LOS länger und das psychiatrische Konsil wird später

angefordert. Ist die somatopsychische Komorbidität gewissermaßen ausgeglichen (Gruppen III

und VI), dann deutet sich ein Zusammenhang des Schweregrads der somatischen Erkrankung

mit LOS und Lagtime an (Gruppe VI > Gruppe III, allerdings nicht statistisch signifikant).

Werden aber die beiden Gruppen mit der höchsten somatischen Komorbidität (≥ 2 somatische

Diagnosen, Gruppen V und VI) betrachtet, dann zeigt sich ein Trend zu kürzeren LOS und

kürzeren Lagtimes bei den Konsilpatienten mit mehr als einer psychiatrischen Diagnose

(Gruppe VI < Gruppe V). Bei Berücksichtigung der somatopsychischen Komorbidität in einem

Zählansatz läßt sich somit vermuten, daß Unterschiede von LOS und Lagtime vom jeweiligen

Ausmaß der anteiligen somatischen bzw. psychischen Komorbidität beeeinflußt werden. Dies

konnte bei der separaten Betrachtung der psychiatrischen bzw. somatischen Komorbidität nicht

auffallen (Tab. 4.2.25).

Abschließend sollen LOS und Lagtime für die häufigsten psychiatrischen Diagnosegruppen

(Organisch bedingte psychische Störungen, Depressionen und Anpassungsstörungen)

untersucht werden. Die Unterschiede zwischen Berlin und New York, die allerdings nicht

statistisch signifikant sind, lassen jedoch erneut die Fragilität beim Gebrauch der Variable LOS

bei Vergleichen von Konsildiensten unterschiedlicher Krankenhäuser sichtbar werden (Tab.

4.2.26). Insbesondere bei den Organisch bedingten psychischen Störungen ist die

durchschnittliche LOS am MSH  um ca. 10 Tage kürzer als in Berlin, wogegen Patienten mit

Anpassungsstörungen oder depressiven Störungen weniger differierten. Im Vergleich dazu sind

die Lagtimes für alle drei Diagnosegruppen zwischen beiden Konsildiensten weniger

unterschiedlich. Dies deutet daraufhin, daß längere LOS nicht etwa nur auf verspätete

Konsilanforderungen oder zu spät durchgeführte Konsile zurückgeführt werden sollten, obwohl

solche Verzögerungen generell bei jeglicher Konsiliartätigkeit eine Rolle spielen können (Selker

et al. 1989, Kelley et al. 1979). Die Länge der Krankenhausliegedauer ist auch ein Ausdruck

von komplizierteren Krankheitsverläufen (Huyse et al. 1997). Sie hängt von vielen Variablen ab,

die vom Konsiliar nicht beeinflußt werden können, was ihre Vergleichbarkeit zwischen

unterschiedlichen Krankenhäusern (oder Konsildiensten) erschwert (Choca et al. 1988, Strain et

al. 1991b, Fortney et al. 1996). Patienten, die die Diagnose einer Anpassungsstörung erhielten,

wiesen in beiden Konsildiensten eine längere LOS auf als jene mit der Diagnose einer
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Depression, und wurden später überwiesen. Grundsätzlich ist eine spätere Überweisung von

Patienten mit der Diagnose einer Anpassungsstörung nicht überraschend. Eine schwere

somatische Erkrankung, die als Stressor an der Auslösung der Anpassungsstörung beteiligt ist,

würde ohnehin mit einer längeren LOS verbunden sein und bei kompliziertem Krankheitsverlauf

erst nach Erschöpfung vorhandener Bewältigungsmechanismen das Ausmaß einer

Anpassungstörung annehmen (vgl. Abschnitt 2.3, Wancata et al. 1998). Letzteres wurde bereits

von Snyder et al. (1990) in einer Untersuchung von Konsilpatienten am MSH mit majorer

Depression und Anpassungsstörung mit depressiver Stimmung in den Jahren von 1980 - 1987

beobachtet (Lagtime 6,8 vs. 19,0 Tage, p<.05). Jetzt hat diese Differenz (10,6 vs. 14,6 Tage,

n.s.) am MSH bei insgesamt kürzeren LOS deutlich abgenommen.

4.2.4.3 Depression und Anpassungsstörung (Tab. 4.2.27 - 4.2.28)

Depressive Verstimmungen bei Allgemeinkrankenhauspatienten sind häufig und stellen einen

hohen Anteil der Überweisungen an psychiatrische Konsiliardienste dar (Rouchell et al 1996,

Cavanaugh 1991). Die Diagnose einer depressiven Störung (im Sinne einer affektiven Störung

entsprechend ICD-10 [Kapitel V F3] oder DSM-III-R) ist ebenso wie die Diagnose einer

Anpassungsstörung mit depressiven Symptomen bei Patienten mit gleichzeitig vorliegender

körperlicher Erkrankung schwierig (Snyder et al. 1990, Saupe & Diefenbacher 1998a, Linden et

al. 1995). Die Diagnose einer Anpassungsstörung mit depressiven Symptomen ist, obwohl von

Konsiliarpsychiatern häufig vergeben (Popkin et al. 1990,1991, Strain et al. 1998), im

Allgemeinkrankenhaus-Setting wenig untersucht und kaum mit depressiven Störungen in

diesem Bereich verglichen worden (Snyder et al. 1990). Im folgenden werden die in Berlin und

New York vergebenen Diagnosen einer Depression bzw. einer Anpassungsstörung (vgl. Tab.

4.2.10) unter Berücksichtigung von Aspekten der somatischen und somatopsychischen

Komorbidität, des Status vor der aktuellen stationären Aufnahme und der

konsiliarpsychiatrischen Behandlung untersucht. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 4.2.27 -

4.2.28 zusammengefaßt.

Anpassungsstörungen sind in New York tendentiell häufiger mit mehr als einer somatischen

Diagnose verbunden als in Berlin (p = .076). Hier fallen keine Unterschiede hinsichtlich der

beschriebenen Gruppen somatischer und somatopsychischer Komorbidität auf, wohl aber in

New York und zwar bei der somatopsychischen Komorbidität: doppelt soviele Patienten mit

einer Anpassungsstörung als mit einer Depression als jeweils einziger psychiatrischer Diagnose

wiesen mehr als zwei somatische Diagnosen auf (Gruppe V: 41,9% vs. 20,7%) (Tab. 4.2.27).

Für die Diagnose einer Anpassungsstörung wird nach ICD-10 das Vorliegen einer

entscheidenden Lebensveränderung oder eines belastenden Lebensereignisses wie z.B. einer

schweren körperlichen Erkrankung gefordert (Dilling et al. 1993, S.158). Die Diagnose eines

Neoplasma wird gemeinhin als schwerer Stressor betrachtet und ist als häufigste körperliche

Erkrankung bei Patienten mit Anpassungsstörungen im Allgemeinkrankenhaus beschrieben

worden (Popkin et al. 1990, Strain et al. 1998, Maguire & Howell 1995, Schwarz 1998,

Derogatis et al. 1983). Der Anteil an Patienten mit der Diagnose einer Anpassungsstörung, bei
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denen ein Neoplasma vorliegt, beträgt in der New Yorker Stichprobe 28,2% und bewegt sich

damit einerseits in einer Größenordung, die kürzlich im Rahmen einer Multicenterstudie

berichtet wurde (25,9% bei Strain et al. 1998). Allerdings liegt der Anteil der Patienten mit der

Diagnose einer depressiven Störung bei einem Neoplasma in New York ebenfalls bei 28,6%, so

daß diese somatische Diagnose in beiden psychiatrischen Diagnosegruppen gleich häufig

vorkam. Dies entspricht den Ergebnissen von Snyder et al. (1990), die anhand einer Stichprobe

von Konsilpatienten am MSH für die Jahre 1980 bis 1987 ebenfalls Neoplasmen mit einer

Häufigkeit von 30,5% bzw. 33,1% bei Patienten mit einer majoren Depression bzw. einer

Anpassungsstörung mit depressiver Verstimmung (diagnostiziert nach DSM-III-Kriterien)

fanden. Dies könnte dahingehend interpretiert werden, daß die Identifikation eines spezifischen

somatischen Stressors (Popkin et al. 1990), wie z.B. eines Neoplasmas, weniger

ausschlaggebend ist für die Unterscheidung der beiden Diagnosen im somatomedizinischen

Setting, als daß vielmehr die Schwere der Belastung, in unserem Ansatz bestimmt über die

Anzahl der somatischen Diagnosen, in die Diagnosefindung einfließt (vgl. Snyder et al. 1990).

Das psychosoziale Funktionsniveau im Jahr vor der Indexbehandlung (Tab. 4.2.27) ist für die

Patienten mit einer Depression in beiden Konsildiensten jeweils niedriger als bei denjenigen mit

einer Anpassungsstörung. Dies entspricht der Beobachtung von Snyder et al. (1990) und Smith

et al. (1998). Auch der für den Berliner Konsildienst bestimmte niedrigste GAF-Wert während

des Jahres vor der Index-Behandlung ist bei Patienten mit einer Depression niedriger. Beim

Erstkonsil findet sich hingegen kein Unterschied des GAF-Wertes zwischen beiden

Patientengruppen mehr (GAF-Werte 58 vs. 61). Der jetzt fehlende Unterschied könnte dafür

sprechen, daß eine globale Bewertung des psychosozialen Funktionsniveaus mit als Kriterium

für die Auslösung einer Konsilanforderung vom überweisenden Arzt herangezogen wurde,

wobei diese Entscheidung üblicherweise nach dem Kriterium der Schwere der Beeinträchigung

der psychosozialen Funktionbsfähigkeit des Patienten getroffen wird und kaum nach

psychiatrisch-diagnostischen Überlegungen. Auch bei der Dringlichkeit der Konsilanforderungen

war bereits aufgefallen, daß die durchschnittlichen GAF-Werte bei  dringlicheren Konsilen

signifikant niedriger lagen als bei Routine-Konsilen (vgl. Tab. 4.2.8). Unterstellt man nun, daß

der beim Erstkonsil vom Konsiliarpsychiater erhobene GAF-Wert, mit dem, ohne

Berücksichtigung des Einflusses der somatischen Erkrankung, eine Gradierung psychosozialen

Verhaltens (und nicht primär einer psychopathologischen Symptomatik) vorgenommen wird

(Gordon et al. 1988), die Einschätzung des anfordernden Arztes widerspiegelt, dann könnte

dies auf eine Tendenz bei den anfordernden Ärzten hinweisen, das psychiatrische Konsil über

die Wahrnehmung von Verhaltensauffälligkeiten auszulösen: sind diese schwerer ausgeprägt,

dann wird schneller ein Konsil angefordert. Psychopathologische Überlegungen im engeren

Sinne spielten dabei eine untergeordnete Rolle (Meyer & Mendelson 1961, Moses & Barzilay

1967). Wie zu erwarten, waren der Anteil der Patienten mit Folgekontakten und die Zahl der

Folgekontakte auch jetzt generell am MSH häufiger (vgl. Abschnitt 4.1.3.5). Statistisch

signifikante Unterschiede zwischen beiden Diagnosegruppen gab es aber für beide

Konsildienste nicht (nicht tabellarisch aufgeführt). Der von Snyder et al. (1990) Anfang der 80er

Jahre am MSH gefundene Unterschied mit signifikant häufigeren Folgekontakte für Patienten
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mit einer majoren Depression (6,5±7,1 vs. 4,3±3,7, p<.05) läßt sich somit jetzt nicht mehr

nachweisen.

Abschließend wird auf die psychopharmakotherapeutische Behandlung der beiden

Patientengruppen eingegangen. Dies ist bislang kaum untersucht worden. Popkin et al. (1990)

verordneten in 39% ihrer Patienten mit der Diagnose einer Anpassungsstörung ein

Psychopharmakon. Strain et al. (1998) fanden in ihrer Multicenterstudie, daß bei dieser Gruppe

Psychopharmaka seltener als bei anderen psychiatrischen Diagnosen verordnet wurden, wobei

die Unterschiede allerdings nur bei der sehr seltenen Verordnung von Neuroleptika bei

Anpassungsstörungen ohne weitere psychische Komorbidität statistisch signifikant waren.

Lediglich Smith et al. (1998a) untersuchten die Verschreibung von Psychopharmaka bei vier

unterschiedlichen diagnostischen Gruppen depressiver Konsilpatienten (majore Depression,

Dysthymie, organisch bedingte depressive Störung und Anpassungsstörung), allerdings ohne

Berücksichtigung des Schweregrads der (psychosozialen) Beeinträchtigung. Sie fanden keine

Unterschiede in der Verschreibung von Sedativa und Anxiolytika. Neuroleptika wurden bei

Anpassungsstörungen und Dysthymie deutlich seltener für indiziert gehalten als bei den beiden

anderen depressiven Gruppen, Antidepressiva wurden bei 21,3% der Patienten mit einer

Anpassungsstörung verordnet und damit signifikant seltener als bei Patienten mit einer

Dysthymie (in 45,5%) oder majoren Depression (in 74,7%).

Von beiden in der vorliegenden Studie untersuchten Konsildiensten wurde eine

Psychopharmakotherapie ungefähr doppelt so oft bei Depressionen als bei

Anpassungsstörungen empfohlen (Tab. 4.2.28). Der insgesamt häufigere Einsatz von

Psychopharmaka im Berliner Konsildienst (vgl. Abschnitt 4.2.3.5) zeigt sich auch jetzt,

allerdings unterscheidet sich das Verschreibungsverhalten beider Konsildienste bei der

Diagnose einer Depression weitaus weniger (p = .09) als bei den Anpassungsstörungen (p =

.008). Dies zeigt sich auch im Spektrum der eingesetzten Psychopharmaka, das sich nicht bei

den Depressionen, wohl aber bei den Anpassungsstörungen unterscheidet, was vor allem auf

die am MSH bei dieser Indikation fehlende Verordnung von Anxiolytika und Sedative

zurückzuführen sein dürfte. Wesentliche Unterschiede im Einsatz von Antidepressiva, die von

beiden Diensten bei Depressionen nahezu doppelt so häufig empfohlen wurden wie bei

Anpassungsstörungen, gab es nicht. Dies entspricht dem von Smith et al. (1998) berichteten

Verhältnis der Verordnung von Psychopharmaka für diese beiden diagnostischen Gruppen und

war insofern zu erwarten gewesen, als daß entsprechend der per definitionem geringer

ausgeprägten Symptomatik Psychopharmaka bei Anpassungsstörungen seltener zum Einsatz

kommen sollten.

Es ist bekannt, daß die antidepressive Wirkung von Antidepressiva bei schwerer

beeinträchigten, nicht jedoch bei nur leicht depressiven Patienten der Gabe von Placebo

überlegen ist (z.B. Paykel 1995, vgl. Abschnitt 4.2.3.5). Dies trifft auch bei Vorliegen einer

körperlichen Begleiterkrankung zu (Tan et al. 1994). Daß in der vorliegenden Studie

Antidepressiva in über 80% der Verordnungen zur Behandlung von mindestens zwei

Zielsymptomen eingesetzt wurden (vgl. Tab. 4.2.19), war als Hinweis darauf gewertet worden,
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daß deren Verordnung unter Berücksichtigung des Schweregrades der vorliegenden Störung

erfolgte, und nicht nur aufgrund des Vorliegens  einer diagnostischen Kategorie. Für den

Berliner Konsildienst konnte genauer untersucht werden, ob die Verordnung eines

Antidepressivums bei Depressionen und Anpassungsstörungen mit der psychischen

Beeinträchigung der Patienten - bestimmt über das psychosoziale Funktionsniveau (GAF) bzw.

die Anzahl der psychopathologischen Symptome - zusammenhängt: Patienten beider

Diagnosegruppen sollten sich, wenn ein Antidepressivum eingesetzt worden war, nicht in der

Zahl der behandelten Symptome und dem GAF-Wert unterscheiden. Dies trifft in der Tat zu. Für

die mit Antidepressiva behandelten Patienten zeigte sich kein Unterschied zwischen beiden

Diagnosegruppen in der Häufigkeit der Zielsymptome: bei 84% der Depressionen bzw. 91% der

Anpassungsstörungen lag mehr als nur ein Symptom vor (Tab. 4.2.28). Das psychosoziale

Funktionsniveau beim Erstkonsil unterschied sich für die psychopharmakotherapeutisch

behandelten Patienten mit einer Anpassungsstörung ebenfalls nicht von denen mit einer

Depression. Erwartungsgemäß wiesen die nicht psychopharmakotherapeutisch behandelten

Patienten beider Gruppen auch höhere durchschnittliche GAF-Werte auf, der bei den

Anpassungsstörungen sogar oberhalb des kritischen Werts von 60 lag. Die Unterschiede

zwischen behandelten und nicht behandelten Patienten waren aber, bei kleinen Fallzahlen,

nicht statistisch signifikant.

4.2.5 Diskussion

In der Längsschnittuntersuchung war versucht worden, einen über einen längeren Zeitraum

konstanten Kernbereich psychiatrischer Konsiliartätigkeit zu identifizieren. Angesichts der bei

der Analyse von Inanspruchnahmedaten möglichen Verzerrungen kann die Auswertung der Ist-

Daten als Korrektiv bei der Diskussion der Querschnittsuntersuchung herangezogen werden.

Diese wiederum kann als vergleichende Untersuchung auf das Vorliegen von idiosynkratischen

Besonderheiten der beiden dargestellten Konsildienste aufmerksam machen (Stöcklin & Lucius-

Hoehne 1988).

4.2.5.1 Kernbereiche der Konsiliarpsychiatrie

Der Vergleich der Konsildienste in New York und Berlin ergibt eine Reihe von

Gemeinsamkeiten, sowohl für die jeweils behandelten Konsilpatienten, als auch für die von den

beiden Diensten praktizierte Konsiliartätigkeit. Erneut wird deutlich, daß es keinesfalls

ausschließlich psychisch kranke Patienten sind, die den psychiatrischen Konsildiensten

vorgestellt werden - etwa im Sinne einer Fehlbelegung somatischer Betten mit rein

psychiatrisch behandlungsbedürftigen Kranken. Es handelt sich vielmehr um körperlich und

psychisch Kranke: die meisten Konsilpatienten beider Dienste erhielten mindestens eine

somatische und mindestens eine psychiatrische Diagnose. Die Verteilung der psychiatrischen

Diagnosen war im wesentlichen identisch mit einem Überwiegen Organisch bedingter

psychischer Störungen in etwas mehr als einem Drittel der Anforderungen, gefolgt von

Depressionen und Anpassungsstörungen in etwas weniger als einem Drittel, sowie den

Abhängigkeitserkrankungen. Diese Gruppen hatten sich bereits in der
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Längsschnittuntersuchung zeitüberdauernd als häufigste psychiatrische Diagnosen erwiesen

(Hengeveld et al. 1984, Arolt et al. 1995). Nur sehr selten wurden Patienten ohne somatische

Diagnose überwiesen oder erhielten keine psychiatrische Diagnose. Sowohl das körperliche wie

auch das psychosoziale Funktionsniveau wies bei einem großen Anteil der Patienten bereits vor

der stationären Aufnahme stärkere Beeinträchtigungen auf, und zeigte sich, am Beispiel der

Berliner Patienten, im Vergleich dazu beim Erstkonsil noch weiter verschlechtert: der

durchschnittliche GAF-Wert lag zu diesem Zeitpunkt bei weniger als 60 und damit in einem

Bereich, ab dem mit einer psychiatrischen Diagnose zu rechnen ist (Arolt 1997).

Ein Großteil der Patienten befand sich bei der Aufnahme in somatischer, ein jedoch nur

geringer Teil darüber hinaus in ambulanter oder stationärer fachspezifischer psychiatrisch-

psychotherapeutischer Behandlung (zusammen 3,5% in Berlin). Bei Entlassung liegt der Anteil

der Patienten, denen eine ambulante fachspezifische Weiterbehandlung empfohlen worden

war, in beiden Konsildiensten deutlich höher (bei 17,5%  der Berliner Konsilpatienten), weitere

13,2% werden unmittelbar stationär psychiatrisch weiterbehandelt. Das Allgemeinkrankenhaus

nimmt hier eine Filterfunktion hinsichtlich der Vermittlung unbehandelter psychisch Kranker ein,

welche erstmalig - vermittelt über die somatischen Krankenhausärzte - mit dem psychiatrischen

Versorgungssystem über den psychiatrischen Konsildienst in Kontakt treten (vgl. Gater et al.

1991). Diese Funktion des Allgemeinkrankenhauses wird bislang weder von Psychiatern noch

in der Versorgungsplanung hinreichend wahrgenommen (Bass 1995).

Lassen sich Aussagen über ein "Kerninstrumentarium" des Konsiliarpsychiaters treffen?  Auch

hier überwogen die Gemeinsamkeiten zwischen beiden Konsildiensten, z.B. ähnlich hohe

Anteile an empfohlener weiterführender Labor- oder apparativer Diagnostik und Einholen von

Informationen über externe Quellen (Hausärzte, Nervenärzte oder Familienangehörige) bei

jeweils ca. jedem zweiten Patienten, Hinzuziehung anderer ärztlicher oder nicht-ärztlicher

Konsilienste, sowie ein hoher Anteil psychischer Behandlungsmethoden (bei über 80% der

Patienten). Dies unterstreicht die Komplexität der konsiliarpsychiatrischen Arbeit, die weit über

den unmittelbaren Patientenkontakt hinausgeht und den auf den ersten Blick hoch

erscheinenden Zeitaufwand der Konsilarii verständlicher macht. Der Zeitaufwand für die

gesamte Konsultationsepisode und insbesondere die Zahl der Folgekontakte war aber für den

New Yorker Konsildienst deutlich höher als in Berlin (187 Minuten vs. 71,5 Minuten). Dies ist

keine Eigenheit der Division of Behavioral Medicine and Consultation Psychiatry am Mount

Sinai Hospital, sondern für die amerikanischen Konsildienste typisch (vgl. Rothermund et al.

1997). So berichteten Lyons et al. (1988a), daß für ca. 40% der Konsilpatienten eines

universitären Konsildienstes in Chicago ein Zeitaufwand von 2 - 3 Stunden aufgewandt wurde,

10% der Patienten wurden sogar mehr als 10 Stunden betreut. Bei einer derart intensiven

Konsiltätigkeit wird die Grenze hin zur Durchführung von Kurzzeitpsychotherapie überschritten

(vgl. Abschnitt 3.3.1). Zur Einordnung dieser Werte ist die Längsschnittuntersuchung wichtig:

trotz einer Verkürzung der Krankenhausverweildauern hat sich der Zeitaufwand pro

Konsilepisode am MSH nicht wesentlich verändert (vgl. Abschnitt 4.1.3.5). Der verschiedentlich

vorgeschlagene Zeitaufwand von durchschnittlich 60 (-90) Minuten für den ersten Konsilkontakt
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bzw. 2 - 3 Stunden für eine abgeschlossene Konsilepisode erscheint vor diesem Hintergrund

nicht übertrieben zu sein (Herzog & Hartmann 1990). Die Längsschnittuntersuchung kann hier

ergänzend aufzeigen, daß diese Zahlen in den folgenden Jahren zum Teil deutliche Anstiege

aufwiesen. Dies spricht dafür, daß es sich bei den genannten Tätigkeiten um zeitüberdauernde

Elemente eines konsiliarpsychiatrsichen Kerninstrumentariums handelt.

Gerade im Bereich der Verordnung von Psychopharmaka war die Längsschnittuntersuchung

hilfreich. In der Querschnittsuntersuchung 1991/92 von der Division of BMC am MSH noch

deutlich seltener verordnet als in Berlin (38,7% versus 57,1%), zeigt sich ein steter Anstieg der

Verordnungshäufigkeiten durch den New Yorker Konsildienst während der folgenden Jahre.

und belegt eine einschneidende Veränderung der Verschreibungsgewohnheiten von

antidepressiva durch die Einführung einer neuen Substanzgruppe, den Selektiven Serotonin-

Wiederaufnahmehemmer (SSRI) (vgl. Abschnitt 4.1.4). Die im Vergleich eher geringe

Übereinstimmung in der Verordnung der einzelnen Substanzgruppen deutet auf

idiosynkratische Rezeptiergewohnheiten der Konsildienste hin. Es gibt immer noch einen

Mangel an methodisch ausreichend fundierten Studien zur psychopharmakotherapeutischen

Behandlung von Patienten mit somatopsychischer Komorbidität (Katz et al. 1994). Für die

Behandlung mit Antidepressiva wird neuerdings in der amerikanischen Konsiliarpsychiatrie eine

Orientierung an den für den hausärztlichen Versorgungsbereich erarbeiteten Vorgaben der

Agency for Health Care Policy and Research (Depression Guideline Panel 1993, Kathol et al.

1994, Pitt 1995) empfohlen, wo ein ausdrückliches Votum für den Einsatz von SSRI als Mittel

der ersten Wahl erfolgt. Dem entsprechen, wenn auch in etwas abgeschwächter Form, die

Empfehlungen in der britischen Liaisonpsychiatrie (RCP & RCPsych 1995). Zunehmend wird in

diesem Zusammenhang die Forderung nach randomisierten kontrollierten Studien im

konsiliarpsychiatrischen Setting erhoben (Creed et al. 1993, Smith et al. 1998, Wise & Strain

1996, Müller & Förstl 1999).

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß sich auch in der vergleichenden

Querschnittsuntersuchung ein Kernbereich konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit als gemeinsamer

Nenner identifizieren läßt. Die Konsiliarpsychiater versorgen eine Risikopopulation von

überwiegend gleichzeitig körperlich und psychisch kranken Patienten, die häufig hinsichtlich

ihrer psychischen Erkrankung unbehandelt waren. Die Perspektive des Konsiliarpsychiaters ist

im eigentlichen Sinne biopsychosozial und umfaßt psychopathologische, ebenso aber in

wesentlichem Umfang körpermedizinische Diagnostik. Ensprechend sind die eingesetzten

Behandlungsstrategien multimodal und beinhalten psychische und

psychopharmakotherapeutische Interventionen. Die Kooperation mit anderen Fachdisziplinen

ist wesentlich, enge Verknüpfungen, die allerdings überwiegend informeller Natur und kaum

koordiniert sind, bestehen mit der Arbeit der Sozialdienste.

4.2.5.2 Somatopsychische Komorbidität

Untersuchungen psychiatrischer Konsildienste, in denen die somatopsychische Komorbidität

der behandelten Patienten nicht berücksichtigt wird, sind wenig aussagekräftig (Creed et al.
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1993). Unter Benutzung eines "Zähl-Ansatzes" zur Bestimmung der Schwere der psychischen

bzw. somatischen Erkrankung hatten sich zum einen, z.B. beim psychosozialen

Funktionsniveau, ähnliche Ergebnissen für Berlin und New York gezeigt. Bei der Verordnung

von Psychopharmaka waren wiederum, in Abhängigkeit von der Zugehörigkeit zu einzelnen

Gruppen somatopsychischer Komorbidität, Unterschiede zwischen beiden Konsildiensten

aufgefallen (vgl. Abschnitt 4.2.4.1). Am Beispiel der in der konsiliarpsychiatrischen

Interventionsforschung öfter verwendeten Parameter Lagtime und LOS soll der Gebrauch des

"Zähl-Ansatzes" nochmals diskutiert werden.

Es war aufgefallen, daß bei einem Überwiegen der somatischen Diagnosen die Lagtime

tendentiell länger war. Dies könnte dahingehend interpretiert werden, daß die Stationsärzte bei

einem Überwiegen somatischer Komorbidität den Konsiliar später rufen, obwohl möglicherweise

eine behandlungsrelevante psychische Symptomatik vorliegt (vgl. Schubert et al. 1978-79). In

gewisser Weise wäre dies verständlich: für den somatischen Arzt steht zunächst einmal die

Schwere der somatischen Grunderkrankung bei seiner Entscheidungsfindung im Vordergrund.

Entsprechend findet sich die kürzeste Lagtime bei der Patientengruppe ohne somatische

Komorbidität: wo man keine eigene Fachkompetenz einbringen kann, wird am schnellsten eine

Überweisung in Betracht gezogen. Lyons et al. (1989) hatten beobachtet, daß bei Patienten mit

hohem (somatischen) Pflegeaufwand die Hinzuziehung eines Psychiaters von den

Stationsärzten seltener in Betracht gezogen wurde. Sie vermuteten, daß die Schwere

medizinischer Faktoren gewissermaßen die Schwelle für die Auslösung eines Konsils bei den

Anforderern erhöhen könnten. Dies wird in Befragungen von somatischen Stationsärzten auch

so angegeben (Steinberg et al. 1980). Bei der Implementation psychiatrischer Konsildienste

sollten derartige Einstellungen beachtet werden indem betont wird, daß der Psychiater auch bei

schweren somatischen Krankheitsbildern gerufen werden kann. Solche Hinweise werden von

den Stationsärzten durchaus wahrgenommen (vgl. hierzu Teil 4.3.1).

Bei Betrachtung der LOS zeigt sich der wesentliche Einfluß der somatischen Komorbidität in

den nach unterschiedlicher somatopsychischer Komorbidität gebildeten Gruppen: die Gruppen

mit einem Überwiegen somatischer gegenüber psychiatrischen Diagnosen wiesen gegenüber

denjenigen, bei denen dies umgekehrt war, eine längere Verweildauer auf. War beides

ausgeglichen, so zeigte sich eine Tendenz zu längeren LOS wenn mehr somatische Diagnosen

vorlagen. Bei gleicher Zahl psychiatrischer Diagnosen deutete sich kein entsprechender Effekt

an. Bei gleicher Zahl somatischer Diagnosen waren aber die LOS der Gruppen mit mehr

psychiatrischen Diagnosen tendentiell kürzer. Dies deutet daraufhin, daß der vergleichende

Untersuchungen der LOS aufgrund vielfältiger und vom Konsiliar kaum oder gar nicht zu

beeinflussender Faktoren methodisch schwieriger ist als der Vergleich der Lagtimes (vgl. Choca

et al. 1988, Kirshner & Johnston 1985, Horn et al. 1989, Strain et al. 1991b, Fortney et al. 1996,

Levenson 1998). Nicht zuletzt gibt es Hinweise darauf, daß die Stationsärzte selber, in

Abhängigkeit von ihrer Einstellung gegenüber Patienten mit psychischen Problemen, die LOS

der betreffenden Patienten unterschiedlich beeinflussen: bei einer mehr ärgerlichen Irritation

kann es zu frühzeitigen Entlassungen kommen, bei Unsicherheit im Umgang dagegen zu einer
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Hinauszögerung, um durch vermehrte körperliche Untersuchungen sich weiter abzusichern

(Morris & Goldberg 1990).

In der Längsschnittuntersuchung war bereits eine Entkopplung von Lagtime und LOS vermutet

worden (vgl. Abschnitt 4.1.3.7). Die Querschnittsuntersuchung weist mit einer größeren

Uniformität der Lagtime für beide Konsildienste im Vergleich zur LOS ebenfalls daraufhin, daß

es sich bei dem früher unterstellten engen Zusammenhang zwischen beiden Parametern eher

um eine Momentaufnahme gehandelt hat. Die Ergebnisse der ECLW-Studie mit

unterschiedlichen Relationen von Lagtime und LOS zwischen den einzelnen Teilnehmerländern

weisen ebenfalls in diese Richtung: auch hier sind die Lagtimes ähnlicher als die LOS (vgl.

Huyse et al. 1997, Fig.1). Dies könnte daraufhin weisen, daß das Anforderungsverhalten der

somatischen Ärzte hinsichtlich des Zeitpunkts der Konsilanforderung einheitlicher ist als die von

Krankenhaus zu Krankenhaus aufgrund der unterschiedlichen Patientenpopulationen

differierenden LOS.

Auch bei Betrachtung einzelner diagnostischer Gruppen wie der Organisch bedingten

Störungen zeigten sich ausgeprägte Unterschiede in der LOS, die säkulare Einflüsse

wiederspiegeln. Während die LOS bei den Depressionen bzw. Anpassungsstörungen für das

MSH und das RVK in etwa gleich sind, ist die der Patienten mit Organisch bedingten Störungen

am MSH um ca. 10 Tage kürzer - bei weitaus geringerem Unterschied hinsichtlich der

Lagtimes. Am MSH, wie überhaupt in den USA (vgl. Boone et al. 1981, Strain et al. 1991a) war,

anders als seinerzeit in Berlin, eine mandatorische Beteiligung des Sozialdienstes bei der

Entlassungsplanung vor allem älterer Patienten gegeben: so wurden z.B. alle über 60 Jahre

alten Patienten der orthopädischen Abteilung bei der stationären Aufnahme routinemäßig vom

Sozialdienst auf das Vorliegen sozialer Risikofaktoren (z.B. alleine lebend, keine Verwandten)

geprüft, um eine ggf. erforderlich werdende Heimunterbringung rechtzeitig in die Wege leiten zu

können. Dies kann als weiterer Hinweis auf die multifaktorielle Bedingtheit der LOS gewertet

werden, bei entsprechenden Forschungsansätzen muß die Interdisziplinarität der

Liegedauerforschung gebührend berücksichtigt werden (Evans et al. 1989).

Das psychosoziale Funktionsniveau der Konsilpatienten wiederum unterschied sich zwischen

Gruppen verschiedener psychischer, nicht aber somatischer Komorbidität. Dies sprach für

einen bestimmungsgemäßen Einsatz der GAF-Skala in diesem Setting. Die GAF könnte als

einfache Methode zur Bestimmung des Schweregrads psychosozialer Beeinträchtigung im

Konsilbereich eingesetzt werden. Sinnvoll erscheint ihre Verwendung vor allem anläßlich des

Erstkonsils, wie bei den Berliner Konsilpatienten im Rahmen der ECLW-Studie erfolgt. Es kann

vermutet werden, daß die Stationsärzte bei stärker beeinträchtigtem psychosozialen

Funktionsniveau die Hinzuziehung des Psychiaters für wichtiger (und damit dringender)

erachten. Hier sollte untersucht werden, ob die GAF-Skala, wie aufgrund der vorliegenden

Untersuchung vermutet, als Substitut für die Wahrnehmung des psychosozialen

Funktionsniveaus der überwiesenen Patienten durch den anfordernden Stationsarzt benutzt

werden könnte. Dies würde der Forderung von Fulop et al. (1998) entsprechen, einfachere und

auf einer Fremdbeurteilung beruhende Untersuchungsinstrumente einzusetzen, um größere
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Gruppen vor allem älterer Patienten untersuchen zu können: in ihrer Studie konnten z.B.

lediglich 19% aller neu aufgenommenen über 65 Jahre alten Patienten mit einer

Untersuchungsbatterie, die u.a. das SCID-R umfaßte, untersucht werden.

Konsiliarpsychiatrie hat per definitionem mit somatopsychischer Komorbidität zu tun. Bei

(vergleichenden) Untersuchungen in diesem Bereich sollte der Schweregrad der vorliegenden

somatischen und psychischen Beeinträchtigung berücksichtigt werden. Hierbei könnte ein

"Zähl-Ansatz" als einfache Methode, je nach Zielstellung der durchzuführenden Untersuchung,

hilfreich sein.

4.2.5.3 Psychiatrischen Diagnostik im Konsildienst: Anpassungsstörung und
Depression

Die konsiliarpsychiatrische Arbeitsgruppe des Massachussetts General Hospital in Boston hat,

in einem harschen Urteil, die Diagnose einer Anpassungsstörung mit depressiven Symptomen

als die möglicherweise am häufigsten zu Unrecht vergebene konsiliarpsychiatrische Diagnose

überhaupt bezeichnet und empfiehlt, den Gebrauch der Diagnosen einer majoren (oder

minoren) Depression oder Dysthymie vorziehen (Cassem & Bernstein 1997, S.54). Dies

geschieht nicht zuletzt mit dem Argument, daß im letzteren Falle die Patienten eher die

Möglichkeit einer effektiven (medikamentösen) Therapie erhielten. Snyder & Strain (1990)

dagegen, die die Änderung psychiatrischer Diagnosen im Laufe des Konsilprozesses

untersuchten, fanden, daß sich sich eine initial gestellte Diagnose einer majoren Depression am

instabilsten erwies, die am Ende der konsiliarischen Betreuung in 22% geändert worden war, in

der Hälfte der neu klassifizierten Fälle wurde eine Anpassungsstörung mit vorwiegend

depressiver Stimmung diagnostiziert.

In der Querschnittsstudie zeigten sich eher geringe Unterschiede zwischen beiden

Konsildiensten bei den Diagnosegruppen der Depressionen und Anpassungsstörungen mit

vorwiegend depressiver Symptomatik, beide wurden häufiger benutzt. An Gemeinsamkeiten ist

zu nennen, daß sowohl in Berlin als auch in New York Patienten mit einer Anpassungsstörung

seltener in psychiatrischer Vorbehandlung als solche mit der Diagnose einer Depression.

Ebenso waren beidemale die psychosozialen Funktionsniveaus im Jahr vor der stationären

Behandlung bei der ersteren Gruppe höher, wie dies auch von anderen Arbeitsgruppen

berichtet wurde (Tab. 4.2.28; Strain et al. 1998, Smith et al. 1998). Unterschiedlich war, daß die

Zahl der somatischen Erkrankungen eine Rolle spielte, die im New Yorker Konsildienst bei der

differentialdiagnostischen Einordnung als Anpassungsstörung tendentiell stärker berücksichtigt

wurde. Hinsichtlich der psychopharmakotherapeutischen Behandlung beider Gruppen konnten

die geäußerten Hypothesen bestätigt werden. Anpassungsstörungen wurden in beiden

Konsildiensten signifikant seltener medikamentös behandelt als Depressionen, wenn aber

psychopharmakotherapeutisch behandelt wurde, überwogen jeweils die Patienten mit mehr als

einem Zielsymptom. Ebensowenig unterschieden sich die GAF-Werte zwischen beiden

diagnostischen Gruppen beim Erstkonsil (für die Berliner Stichprobe). Beim therapeutischen

Vorgehens schien der Grad der psychosozialen Beeinträchtigung bzw. die Anzahl der
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psychopharmakotherapeutisch avisierten Symptome eine wichtige Rolle zu spielen. Dies

bestätigt, daß die untersuchten Konsildienste sich bei der Behandlung mit Psychopharmaka am

Schweregrad der Beeinträchtigung orientierten (vgl. Strain 1998). Offenbar haben beide

Konsildienste die differentialdiagnostische Einordnung auch von anamnestischen Angaben, die

Entscheidung für eine medikamentöse Therapie vom Schweregrad der Erkrankung abhängig

gemacht.

Es stellt sich vor diesem Hintergrund die Frage, ob die kategoriale Zuordnung sinnvoll ist oder

nicht eher durch eine dimensionale Betrachtung abgelöst werden sollte (Cavanaugh 1995) und

ob anstelle der weniger reliablen Kategorien Anpassungsstörung und Depression im

allgemeinmedizinischen Setting nicht zunächst eine Rest-Kategorie zur Verschlüsselung

herangezogen werden sollte, wie sie von der ICD-10 mit der Kategorie der "anderen

depressiven Episode" (F32.8) gegeben ist, begleitet mit einem expliziten Hinweis auf den

Gebrauch im Allgemeinkrankenhaus (Strain et al. 1999). Diese Verschlüsselung wird

vorgeschlagen, wenn die Beschreibungen der unter F32.0-F32.3 aufgeführten depressiven

Episoden nicht zutreffen, dem "diagnostischen Gesamteindruck" nach jedoch Episoden mit

"depressiver Natur" vorliegen:

"Beispiele sind wechselnde Mischbilder depressiver Symptome (vor allem somatischer

Art) mit diagnostisch weniger bedeutsamen Symptomen wie Spannung, Sorge und

Verzweiflung, oder Mischbilder somatischer depressiver Symptome mit anhaltendem

Schmerz oder Müdigkeit, die keine organische Ursache haben (wie sie manchmal in

Liaisondiensten von Allgemeinkrankenhäusern gesehen werden)" (ICD-10, 1.Aufl., Dilling

et al. 1991; Herv. d. Verf.).

Der Einsatz dimensionaler und multiaxialer Untersuchungsinstrumente müßte, je nach

Fragestellung, ergänzend erfolgen (Guthrie & Creed 1996a, Thomas 1983). Dabei sollten etwa

vorhandene, eine Achse-I-Störung begleitende Persönlichkeitsstörungen, die bei

Konsilpatienten häufig sind und den Erfolg einer Psycho- wie auch Psychopharmakotherpie mit

beeinflussen können, stärker berücksichtigt werden (Kapfhammer 1998b, Strain & Diefenbacher

i.Vorb.). Ein solches Vorgehen könnte über die eher fruchtlose Kontrastierung der beiden

Diagnosegruppen Depressionen und Anpassungsstörungen hinausführen.
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4.3 Weitere Untersuchungen

In den nächsten Jahren dürfte mit einem erneuten Interesse an konsiliarpsychiatrischen

Interventionsstudien im stationären Bereich zu rechnen sein. Diese werden eine Reihe

unterschiedlicher Perspektiven einschließlich ökonomischer Aspekte berücksichtigen müssen

(Lyons & Larson 1989, Creed et al. 1993, Huyse et al. 1997). Die Ergebnisse der bisher

durchgeführten Studien haben zu widersprüchlichen Ergebnissen geführt. Dies war zum Teil auf

methodische Mängel zurückzuführen (Levenson 1998, Strain et al. 1994, Wancata et al. 1999,

vgl. Abschnitt 3.1). Als Beitrag zur Planung solcher Studien werden im folgenden Aspekte der

Implementation eines psychiatrischen Konsildienstes und von Lagtime und LOS von

Konsilpatienten untersucht.

4.3.1 Entwicklung der psychiatrischen Konsiliartätigkeit über einen
Einjahreszeitraum

Untersuchungen der Entwicklung psychiatrischer Konsildienste über kürzere Zeiträume werden

meist für wenig ergiebig gehalten. Sie sind noch seltener als Längsschnittuntersuchungen (vgl.

Abschnitt 4.1.1). Häufig wird angenommen, daß kurze Zeitspannen Verzerrungen durch

zufallsbedingte Fluktuationen in der Arbeit des Konsildienstes nicht hinreichend ausschließen

lassen, vor allem aber nicht ausreichend seien, um die "eingefahrenen Schienen" der

Zusammenarbeit mit den somatischen Fächern überhaupt zu verändern (O'Connor 1993).

Zitiert wird die Meinung des amerikanischen Konsiliarpsychiaters Pasnau, daß für die

Etablierung eines psychiatrischen Konsildienstes eine Zeitdauer von fünf Jahren zu

veranschlagen sei (Joraschky & Köhle 1986, S.430). Die Neubesetzung des Konsiliar-

Liaisondienstes am RVK durch den Autor kurz vor Beginn der deutschen ECLW-Studie bot die

Möglichkeit, den Einfluß der Tätigkeit eines psychiatrischen Konsiliars auf Veränderungen

einzelner Parameter des Konsultationsprozesses in einem natürlichen Experiment zu

untersuchen. Dabei interessierte, wie sich Parameter des konsiliarpsychiatrischen Prozesses im

Laufe eines Einjahreszeitraums nach Initiation des Konsildienstes veränderten.

4.3.1.1 Die Entwicklung psychiatrischer Konsildienste über kürzere Zeiträume

Es gibt Hinweise auf kurzfirstig eintretende Effekte konsiliarpsychiatrischer Aktivitäten. So

konnten Kligerman & McKegney (1971) bei der Untersuchung zweier psychiatrischer

Konsildienste an Universitätsklinika über 1 Jahr durchaus differentielle Entwicklungen

nachweisen. Während sich die Häufigkeit der Konsilanforderungen der chirurgischen

Abteilungen im Laufe dieses Jahres nicht veränderten, bot sich auf den internistischen

Stationen folgendes Bild: Zu Beginn des Beobachtungszeitraums lag die Anforderungsquote für

psychiatrische Konsile weit über jener der Chirurgen, um dann kontinuierlich während des

Beobachtungszeitraums abzusinken und schließlich in etwa die Rate der chirurgischen

Abteilungen zu erreichen. Die untersuchte Zeitspanne erstreckte sich über ein Akademisches

Jahr und die Autoren vermuteten, daß - mit den dann jeweils einsetzenden Rotationen - die auf
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den internistischen Stationen neu eingesetzten Assistenzärzte, die ein vermehrtes Interesse an

psychosomatischen Fragestellungen im Vergleich zu ihren chirurgischen Kollegen mitbrächten,

gerne vom Angebot einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Beratung Gebrauch machten -

gerade angesichts wenig eigener Erfahrung im Umgang mit Patienten mit psychischer

Komorbidität. Im Laufe des Jahres würden die Ärzte aber mit zunehmender Erfahrung solche

Patienten vermehrt selber behandelt, so daß sich die Konsilanforderungen auf schwerer kranke

Patienten beschränkten und damit seltener würden. Eine weitere Untersuchung wurde an der

Universität Dresden durchgeführt (Weigelt 1995). Hier wurde zunächst die von verschiedenen

Psychiatern vorwiegend nach Ende der regulären Arbeitszeit durchgeführte Konsiliartätigkeit

während eines Jahres dokumentiert. Im folgenden Jahr wurde die konsiliarpsychiatrische

Tätigkeit ausschließlich von einem hauptamtlichen Konsiliarpsychiater und einer

psychiatrischen Liaisonschwester wahrgenommen. Die Einrichtung des hauptamtlichen

Konsildienstes ging mit einer erhöhten relativen Konsilrate einher und führte zu einer Zunahme

von Routinekonsilen bei gleichbleibendem Anteil an Notfallkonsilen, einer Zunahme an

neurotischen und Anpassungsstörungen bei den Überweisungen, sowie einer verstärkten

Zusammenarbeit mit den nicht-ärztlichen Mitarbeitern der Stationsteams (im Gegensatz zur

vorher überwiegend auf den Patienten zentrierten Vorgehensweise).

4.3.1.2 Untersuchungsziele und Methode

Anhand der eigenen Konsiliartätigkeit am RVK soll die Entwicklung über einen

Einjahreszeitraum (April 1991 bis März 1992) verfolgt werden. Der Dokumentationszeitraum im

Rahmen der deutschen C-L-Studie (vgl. Abschnitt 4.2.2) begann 3 Monate nachdem der Autor

die Tätigkeit als Konsiliarpsychiater übernommen hatte. Konzeptuelle und praktische

Grundlagen der Tätigkeit sind andernorts ausführlich dargestellt (Diefenbacher 1999, Saupe &

Diefenbacher 1996). In Übereinstimmung mit Anregungen aus der amerikanischen Literatur

über den Aufbau konsiliarpsychiatrischer Dienste wurde besonderer Wert gelegt auf für den

nichtpsychiatrisch vorgebildeten Stationsarzt nachvollziehbare Befunddokumentation und

Vermittlung von diagnostischen und therapeutischen Vorschlägen (vgl. Saupe & Diefenbacher

1996, Kap. 2 "Schriftlicher Befund und Dokumentation", S.27-39; Stotland & Garrick 1990).

Entsprechend den Erfahrungen anderer psychiatrischer Konsildienste wurde für die Vermittlung

konsiliarpsychiatrischer Inhalte eine Orientierung am medizinischen Modell gewählt,

gewissermaßen als Schiene, um psychiatrische Anliegen in nichtpsychiatrischen Settings zu

lancieren (z.B. Hackett & Cassem 1987, Levy 1989, Herzog et al. 1993). Explizit wurde die

Überweisung schwerer kranker Patienten mit hirnorganischen Psychosyndromen und

Verhaltensauffälligkeiten begrüßt. Die Behandlung von akuten Verwirrtheitszuständen wurde -

soweit klinisch angezeigt - möglichst uniform in Anlehnung an Behandlungstrategien des

konsiliarpsychiatrischen Dienstes am Massachussetts General Hospital in Boston (Murray

1987, Cassem & Murray 1997, Saupe & Diefenbacher 1996, Kap.6 "Der delirante Patient",

S.69-92) praktiziert und in Kurzvorträgen auf die Stationen vermittelt (vgl. Saupe &

Diefenbacher 1996, "Exkurs: Akutversorgung des deliranten Patienten durch den Stationsarzt",

S.72-75).
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Da während der Urlaubsvertretung die ausführliche ECLW-Studiendokumentation aus

Kapazitätsgründen nicht durchgeführt werden konnte, wurden in den Monaten April, Mai und

Oktober, November nur ein Teil der angeforderten Konsile dokumentiert. Um hierdurch bedingte

Artefakte zu minimieren, wurde der Einjahreszeitraum in drei Viermonatsabschnitte (im

folgenden Tertiale genannt) eingeteilt, die miteinander verglichen wurden. Im ersten Tertial

wurden 88 Patienten gesehen, im zweiten 85 und im dritten Tertial 107. Aufgrund der

genannten Einschränkung kann hieraus nicht auf eine Zunahme der Konsilanforderungen im

letzten Tertial geschlossen werden.

Folgende Fragestellungen bzw. Hypothesen sollten u.a. überprüft werden:

1. Die psychiatrischen Interventionen beziehen sich im Laufe des Jahreszeitraums

vermehrt auf das Stationsteam, wogegen initial der Fokus überwiegend beim

Patienten liegt.

2. Der Konsiliarpsychiater wird zunehmend in die Entlassungsplanung mit einbezogen.

3. Die Lagtime wird im Jahresverlauf kürzer.

Die Ergebnisse sind in den Tabellen 4.3.1.1 bis 4.3.1.5 zusammengefaßt.

4.3.1.3 Ergebnisse (Tab. 4.3.1.1 - 4.3.1.5)

Die soziodemographischen Variablen ändern sich nicht wesentlich während des

Einjahreszeitraums (Tab. 4.3.1.1). Die Geschlechtsverteilung entspricht den während der 10-

Jahresperiode am MSH in New York beobachteten Anteilen und zeigt ebenfalls keine statistisch

signifikanten Veränderungen (vgl. Tab. 4.1.1; ähnlich z.B. Weigelt 1995, Hengeveld et al. 1984).

Entwicklungen im Anforderungsverhalten sind in Tab. 4.3.1.2 zusammengefaßt. Bei den Haupt-

überweisungsgründen zeigen sich überwiegend keine Veränderungen. Der Anteil der Patienten,

die nach einem Suizidversuch dem psychiatrischen Konsiliar vorgestellt wurden, blieb über die

Tertiale stets gleich (ca. 15 %). Dies war zu erwarten, da die psychiatrische Vorstellung dieser

Patientengruppe mandatorisch war. Auch die Anforderungen wegen ungeklärter körperlicher

Symptome und aktuellen psychiatrischen Störungen blieben im wesentlichen gleich. Dies

entspricht den Beobachtungen von Weigelt (1995). Lediglich die - ausgesprochen niedrige -

Vorstellungsrate wegen Mißbrauchs psychotroper Substanzen verdoppelte sich von 2,3% auf

4,7%, lag damit aber immer noch deutlich unter den Angaben anderer Konsildienste (19,8% bei

Arolt et al. 1995; 9,0% bei Weigelt 1995). Demgegenüber fällt auf, daß die Zahl der vom

Konsiliarpsychiater gestellten psychiatrischen Erstdiagnosen der Kategorie F1 nach ICD-10

(Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen), die sich ebenfalls

nahezu verdoppelte (von 6,8% auf 12,1%), zwei- bis dreimal höher liegt (und dem von

Hengeveld et al. (1984) angegebenen Median dieser diagnostischen Gruppe entspricht

[10,1%]) (Tab. 4.1.3.1). Diese Diskrepanz zwischen unterrepräsentierten alkohol- oder auch

drogenverbundenen Problemen bei den von den Stationsärzten genannten

Überweisungsgründen und deren tatsächlicher Häufigkeit bei psychiatrischen Konsilpatienten

wird für viele Konsildienste berichtet (Mitchell et al. 1986).
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Im Spektrum der anfordernden Abteilungen wird der Anteil der Anforderungen aus der

Allgemeinen Inneren Medizin, von dort gingen die meisten Konsilüberweisungen aus, etwas

geringer, demgegenüber steigt derjenige der im selben Gebäude befindlichen spezialisierten

inneren Abteilungen an (Kardiologie, Onkologie, Gastroenterologie). Da in der vorliegenden

Studie möglichen Gründen für diese Veränderungen nicht nachgegangen wurde, muß es offen

bleiben, ob es sich dabei um zufällige Entwicklungen gehandelt hat. Beispielhaft kann hier

allerdings die Möglichkeit von sog. Transfereffekten in der Konsiliarpsychiatrie aufgezeigt

werden: durch die häufige Präsenz des Konsiliars auf zunächst einer Station oder Abteilung

kann das entsprechende Angebot, wenn es von den anfordernden Ärzten für hilfreich erachet

wird, über persönliche Empfehlung oder durch Hörensagen weiter in benachbarte Einheiten

hinein vermittelt werden, die vielleicht zunächst kein sonderliches Interesse gezeigt hatten. Bei

ausreichenden personellen Ressourcen kann es sich dabei um einen gewünschten Effekt hin

zu einer vermehrten Akzeptanz des konsiliarpsychiatrischen Dienstes handeln (Fuhrhans et al.

1998). Bei der Durchführung kontrollierter konsiliarpsychiatrischer Interventionsstudien können

Transfereffekte aber zu methodischen Problemen führen: Effekte einer Intervention können

durch einen informellen Wissenstransfer in Kontrollgruppen nivelliert werden, z.B. durch

Übernahme von Interventionen, die der Untersuchungsgruppe vorbehalten sein sollten (Orleans

et al. 1979, Strain et al. 1991b, Gater 1998). Deutlichere Veränderungen zeichen sich in der

Infektiologie und den Chirurgischen Abteilungen ab. Der Anteil an Anforderungen aus der

Abteilung für Infektiologie verdreifacht sich auf 22,4% im letzten Tertial. Die Arbeit des

Konsiliarpsychiaters in diesem Bereich beinhaltete eine zusätzliche Liaisontätigkeit in der der

Abteilung zugehörigen AIDS-Tagesklinik und die sporadische Teilnahme an der

abteilungsinternen Weiterbildung, wodurch es zu einer im Vergleich zu anderen Abteilungen

höheren Präsenz kam. Anders in der Dermatologie. Hier wurde die Liaisontätigkeit eines

früheren Konsiliars nicht wieder aufgenommen und es kam zu einem deutlichen Rückgang der

Überweisungen. Die Anforderungen aus den Chirurgischen Abteilungen verdoppeln sich auf

27% im letzten Tertial und gehen einher mit der Zunahme der Patientenkategorie mit

'postoperativem Status' bzw. 'mehr als 50% Bettlägerigkeit'. Da der Anteil bewußtseinsgetrübter

Patienten (bestimmt mit der RLS85, Stalmark et al. 1988) sich beinahe verdreifacht auf 21,5%

im letzten Tertial und auch der Anteil der von den Intensivstationen überwiesenen Patienten

ansteigt, läßt sich sagen, daß zunehmend schwerer körperlich kranke Patienten überwiesen

wurden. Dies deutet daraufhin, daß die vom Konsiliar ermutigte Vorstellung körperlich kränkerer

Patienten aufgegriffen wurde.

Deutlich steigt die Zahl der dringlich gewünschten Konsile im Jahresverlauf an. Vergleicht man

dabei Intensivstationen mit Normalstationen, so zeigt sich, daß auf den Intensivstationen die

Routineanforderungen leicht ansteigen, die dringlichen Anforderungen (cito-Konsile) sich

dagegen auf den Normalstationen verdreifachen. Weigelt (1995) findet in ihrem Dresdner

Vergleich eine Zunahme der Routineanforderungen von 38,1% auf 56,7% nach Einrichtung

eines hauptamtlichen konsilpsychiatrischen Dienstes. Sie vermutet, daß die explizite

Zuständigkeit und damit bessere Erreichbarkeit des Konsiliars auf seiten der Anforderer den

Druck, eiligere Konsile zu veranlassen, mindert. Die vorliegenden Daten, mit gegenläufigen
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Entwicklungen auf Intensiv- bzw. Normalstationen, sprechen dafür, daß für diese beiden Typen

medizinischer Versorgungsleistung eine gesonderte Betrachtung des Anforderungsverhaltens

bezüglich des Parameters "Dringlichkeit" erfolgen sollte: es wäre zu untersuchen, ob in einem

Setting wie der Intensivmedizin die vermehrte Inanspruchnahme von psychiatrischen

Routinekonsilen für eine zunehmende Akzeptanz spricht, auf Normalstationen dagegen erhöhte

Dringlichkeit eine stärkere Gewichtung des psychiatrischen Beitrags zur Patientenversorgung

bedeuten könnte.

Hinsichtlich der psychischen und somatischen Diagnosen bzw. Komorbidität (Tab. 4.3.1.3)

zeigten sich wenig Veränderungen über die Tertiale. Gleichbleibend hoch blieb der Anteil der

Patienten mit Störungen im Bereich des zentralen Nervensystems, der mit Werten um stets ca.

40% die große Bedeutung neuropsychiatrischer Fragestellungen unterstreicht. Im Spektrum der

psychiatrischen Diagnosen sind, abgesehen von der Zunahme der F1-Diagnosen (vgl. weiter

oben), die Veränderungen im Bereich der Depressionen und Anpassungsstörungen auffällig:

die Diagnose einer Anpassungsstörung verdoppelte sich von 10,2% auf 21,5%, die einer

Depression nahm von 15,9% auf 9,3% ab. Die Häufigkeit beider Diagnosen

zusammengenommen zeigte im Jahresverlauf eine lediglich leichte Zunahme von 26,1% auf

30,8%. Dies entspricht einerseits der Beobachtung von Weigelt (1995), die im zweiten

(Interventions-)Jahr ihrer Untersuchung ebenfalls eine Zunahme an Anpassungsstörungen

fand. Es könnte aber auch hinweisen auf eine Veränderung diagnostischer Einordnungen durch

den Konsiliar, mehr als auf eine tatsächliche Änderung in der Zusammensetzung der

überwiesenen Patienten: auf die Unsicherheiten in diesen diagnostischen Zuordnungen wurde

bereits hingewiesen (vgl. Abschnitt 4.2.5).

In der psychosozialen Funktionsfähigkeit der Konsilpatienten zeigten sich nur geringfügige

Veränderungen. Die Patienten unterscheiden sich nicht im Vergleich der Tertiale hinsichtlich

ihrer Funktionsniveaus vor der stationären Behandlung. Die anläßlich des ersten Konsils

erhobenen GAF-Werte, die im Vergleich zu den niedrigsten GAF-Werten vor der Aufnahme

noch weiter abgesunken sind, nehmen aber ab, was unterstreicht, daß dem Konsiliar im

Jahresverlauf zunehmend in ihrer Funktionsfähigkeit beeinträchtigtere Patienten vorgestellt

wurden. Die GAF-Durchschnittswerte liegen in jedem Tertial unter 60, entsprechend dem

Vorliegen mäßig ausgeprägter Symptome bzw. mäßiger Beeinträchtigung der sozialen

Leistungsfähigkeit (Tab. 4.3.1.4).

. Konsiliarpsychiatrische Interventionen (Tab. 4.3.1.4)

Am bereits beschriebenen hohen Anteil empfohlener Zusatzdiagnostik änderte sich im

Beobachtungszeitraum nichts (vgl. Abschnitt 4.2.3.5). Demgegenüber nahm die Empfehlung zur

Inanspruchnahme weiterer nicht-ärztlicher Dienste während der drei Zeitabschnitte zu. Es kam

vor allem zu einem deutlichen Anstieg der Empfehlungen für eine Mitbetreuung durch den

Sozialdienst, die von 17% auf 28% im letzten Tertial anstieg, wogegen der Anteil der Patienten,

die bereits vor Hinzuziehen des Psychiaters vom Sozialdienst gesehen worden war, ungefähr

gleich blieb (16,5% im Jahresdurchschnitt). Die zuletzt beobachtete Überweisungsquote

entspricht deren Anteil für den Konsildienst am MSH in New York (24%), der sich dort über
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einen Beobachtungszeitraum von fünf Jahren als nur geringen Schwankungen unterworfen

gezeigt hatte (Strain et al. 1991a). Auch Weigelt (1995) hatte eine Verdopplung der

Überweisungen an den Sozialdienst (auf 14,9%) nach Einrichtung eines hauptamtlichen

Konsiliars während des zweiten Jahres ihrer Untersuchung beobachtet. Bei der

Informationsgewinnung von externen Quellen zeigt sich, daß die Empfehlungen zur

Kontaktaufnahme mit psychiatrischen Quellen tendeziell zunehmen (p=.082). Dies könnte als

einen mit zunehmender Bekanntheit des Konsiliars auf den betreuten Stationen einhergenden

Versuch der vermehrten Betonung psychosozialer Aspekte im Gefolge einer initialen Betonung

biologischer Momente interpretiert werden, wobei letztere gewissermaßen als "Eintrittskarte"

benutzt worden waren (vgl. Herzog et al. 1993).

. Psychische Behandlungsmethoden und Psychopharmakotherapie (Tab.
4.3.1.4)

Die Hypothese hinsichtlich der Zielsysteme beim Einsatz psychischer Behandlungsmethoden

kann bestätigt werden: die ausschließlich auf den Patienten gerichteten Interventionen gehen

zurück, die sowohl auf Patient und Stationsteam bezogenen Interventionen nehmen zu. Auch

der - insgesamt aber niedrige - Anteil von die Familie des Patienten mit einbeziehenden

Interventionen verdoppelt sich auf 8,4%. Die entsprechende Beobachtung von Weigelt (1995)

wird hierdurch bestätigt.

Der Anteil der Patienten, bei denen eine psychopharmakotherapeutische Behandlung

empfohlen wurde, lag in den ersten beiden Tertialen bei etwas über 60 %, im letzten Tertial

hatte er auf 48,6% abgenommen (p = .072). Während die Anzahl der mit Neuroleptika

behandelten Patienten keine eindeutige Entwicklung zeigt, ist die Verordnung von

Antidepressiva auffälligen Veränderungen unterworfen. Diese Substanzgruppe wird im

Jahresverlauf insgesamt, wie auch speziell in der Behandlung depressiver Symptome,

zunehmend seltener verordnet. Hier zeigt sich eine differentielle Entwicklung: bei den

Anpassungsstörungen nimmt die Verschreibungshäufigkeit von 55,6% auf 8,7% ab (p=.016),

nicht jedoch bei den Depressionen: hier wird gleichbleibend bei über der Hälfte ein

Antidepressivum für indiziert erachtet.

Nicht bestätigt werden konnte die Annahme, daß der Konsiliar zunehmend in die Planung des

Entlassungsdatums mit einbezogen wurde: der beobachtete Anstieg von 23,9% auf 35,5% war

nicht statistisch signifikant (Tab. 4.3.1.4). Eine dezidierte Aussage hinsichtlich Verlängerung

oder Verkürzung der stationären Behandlung wurde in jedem Tertial nur in jeweils weniger als

5% der Fälle geäußert. Weigelt (1995) beobachtete dagegen mit Einführung des

hauptamtlichen Konsiliars eine Abnahme bei der Planung zugunsten eines Anstiegs der

Beschleunigung von Entlassungen, wobei der Gesamtanteil beider Interventionen in den

Vergleichszeiträumen gleich blieb (41,7% vs.43,5%).

. Lagtime (Tab. 4.3.1.5)

Auf die für die konsiliarpsychiatrische Interventionsforschung wichtigen Zielvariablen LOS und

Lagtime wird im folgenden Abschnitt (4.3.2.) näher eingegangen. An dieser Stelle soll zunächst
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nur festgehalten werden, daß die eingangs formulierte Hypothese nicht bestätigt werden kann:

die Lagtime (und auch die LOS) zeigt keine statistisch signifikanten Veränderungen über die

drei Tertiale, auch nicht wenn die (mandatorisch überwiesenen) Suizidenten, deren

durchschnittliche Lagtime bei 3,6 Tagen lag, aus der Analyse ausgeschlossen werden. Auch bei

einer Gruppierung der Konsilanforderungen nach Zeitabschnitten der stationären Behandlung,

also anteilige Anforderungen am Aufnahmetag oder ersten Tag nach Aufnahme, während der

restlichen Tage der ersten Woche etc. zeigt sich keine Veränderung über die Tertiale: die

meisten Anforderungen erfolgen in der Zeit vom 2. bis 7. Tag nach Aufnahme (34,9% im

Jahresdurchschnitt). Dies weist daraufhin, daß der Konsiliarpsychiater im Laufe des

Untersuchungszeitraums nicht zunehmend früher angefordert wurde. Bei der Aufschlüsselung

nach einzelnen Abteilungen zeigt sich allerdings ein differenzierteres Bild: während in der

Allgemeinen Inneren Medizin die Lagtime keine Veränderungen zeigt, verkürzt sie sich in der

Kardiologie von 24 Tagen im ersten Tertial auf 10 bzw. 13 Tage im zweiten und dritten Tertial.

Solche Änderungen, wenn auch nicht statistisch signifikant, weisen auf mögliche differentielle

Entwicklung der Lagtime bei unterschiedlichen konsiliarpsychiatrischen Patientengruppen hin.

4.3.2 Welche Faktoren beeinflussen Lagtime und LOS von
Konsilpatienten?

Die Längsschnittuntersuchung am MSH hatte gezeigt, daß trotz einer deutlichen Verkürzung die

LOS der Konsilpatienten auch am Ende der 10-Jahres-Periode immer noch nahezu doppelt so

lang war wie die LOS aller stationären Patienten. Selbst im Angesicht generell kurzer

Verweildauern könnten geringe Reduktionen der LOS durch eine konsiliarpsychiatrische

Intervention bei zunehmenden Patientenzahlen und insgesamt hohem Kostenaufkommen zu

Einsparungen führen und die Ausnutzung von Ressourcen stationärer

Krankenhausbehandlungen optimieren (Handrinos et al. 1998, Hall et al. 1996, Huyse et al.

1997, Strain et al. 1991b, Schuster 1992, Hughes et al. 1988). Welche Elemente der

konsiliarpsychiatrischen Tätigkeit die Lagtime oder LOS möglicherweise beeinflussen, ist kaum

untersucht worden. Levenson (1998) hat daraufhin gewiesen, daß ein wesentliches Versäumnis

der vorliegenden Interventionsstudien die fehlende Beschreibung der von den Psychiatern

durchgeführten Interventionen war. Gerade bei den Screening-Studien hatte man sich damit

begnügt, im Gegensatz zur üblichen Konsultationspraxis mit häufigen Nachfolge-Kontakten,

lediglich das Faktum einer oftmals nur einmaligen psychiatrischen Konsulation ohne weitere

Spezifizierung für ausreichend zum Erzielen eines Effekts zu halten. In einer Reanalyse der

Daten der Interventionsstudie von Strain et al. (1991b) bei Patienten mit Hüftgelenksfrakturen

wurde dagegen festgestellt, daß unterschiedliche psychiatrische Interventionen durchaus

unterschiedliche Effekte auf die LOS einzelner Patientengruppen ausüben (Diefenbacher et al

1994). Im folgenden sollen daher am Beispiel der Berliner Konsilpatienten mögliche

Einflußfaktoren auf Lagtime und LOS untersucht und im Hinblick auf die konsiliarpsychiatrische

Interventionsforschung diskutiert werden.
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4.3.2.1 Fragestellung und Methode

Mit Hilfe der im Rahmen der deutschen C-L-Studie (ECLW 1990a,b) detailliert beschriebenen

patientenbezogenen Variablen bzw. vom Konsiliarpsychiater empfohlenen Interventionen (vgl.

Anhang II) wird untersucht, ob sich Einflüsse auf die Lagtime bzw. auf die LOS der

Konsilpatienten für den oben beschriebenen Einjahreszeitraum identifizieren lassen. Da

Hinweise auf Entwicklungen im Jahresverlauf vermutet werden konnten (Abschnitt 4.3.1),

werden ebenfalls die Tertiale untersucht und mit dem Einjahreszeitraum verglichen. Die

Suizidenten, deren konsiliarpsychiatrische Vorstellung im RVK mandatorisch war wurden erneut

aus der Analyse ausgeschlossen, um Charakteristika im Überweisungsverhalten der

somatischen Ärzte besser sichtbar werden zu lassen (vgl. Handrinos et al. 1998). Der Umfang

der analysierten Stichprobe beträgt somit n = 235 Konsilpatienten. Eingesetzt wurde eine

lineare Regression. Die Auswahl der bei der Analyse von Lagtime bzw. LOS benutzten

Variablen wird im jeweiligen Ergebnisteil begründet. Da es sich, mit Ausnahme des Alters der

Patienten und der Global Assessment of Functioning Scale bei sämtlichen eingesetzten

Variablen um kategoriale Einflußgrößen handelt, d.h. die Variablen besitzen nominales

Datenniveau, wurde zur Anpassung der Regressionsgleichung die Methode der kategorialen

Regression mit optimaler Skalierung (CATREG) gewählt, die im folgenden kurz erklärt wird.

Die klassische lineare Regressionsanalyse zielt auf die Minimierung der Summe der

quadrierten Differenzen zwischen einer Responsevariable (abhängige Variable) und einer

gewichteten Kombination von Prädiktorvariablen (unabhängigen Variablen). Es handelt sich

dabei üblicherweise um quantitative Variablen, wobei (nominale) kategoriale Daten in binäre

oder Kontrastvariablen umkodiert werden. Die kategorialen Daten dienen dazu, Gruppen von

Fällen zu unterscheiden und die Technik der linearen Regression erlaubt, unterschiedliche

Mengen von Parametern für jede Gruppe zu schätzen. Die geschätzten Koeffizienten geben an,

wie Veränderungen in den Prädiktorvariablen die Responsevariable beeinflussen. Eine

Vorhersage der Response ist dabei für jede Kombination von Prädiktorvariablen möglich. Ein

alternativer Ansatz verfolgt den Weg, die Response auf die kategorialen Prädiktorvariablen

selber (und nicht auf Gruppen von Variablen) zurückzuführen. Folglich wird für jede Variable ein

Koeffizient geschätzt. Bei kategorialen Variablen sind aber die Werte der Kategorien willkürlich.

Eine unterschiedliche Codierung der Kategorien ergibt unterschiedliche Koeffizienten, so daß

Vergleiche verschiedener Analysen derselben Variablen schwer möglich sind. CATREG

erweitert den klassischen Ansatz durch eine simultane Skalierung von nominalen, ordinalen und

numerischen Variablen. Das Verfahren quantifiziert kategoriale Variablen dergestalt, daß

hierdurch die Charakteristika der ursprünglichen Kategorien wiedergegeben werden. Im

CATREG-Verfahren werden die quantifizierten kategorialen Variablen wie numerische

Variablen behandelt. Unter Verwendung nicht-linearer Transformationen können die Variablen

dann einem Optimierungsprinzip folgend auf unterschiedlichen Stufen analysiert werden, um

das am besten geeignete Modell zu bestimmen (SPSS Base 8.0, 1998). Für diese Berechnung

wurden einige mehrkategorielle Variable in binäre Dummy-Variable rekodiert. Das Modell wurde

für Lagtime und LOS jeweils für zwei Situationen angepaßt: einmal für die Daten des gesamten
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einjährigen Untersuchungszeitraums, zum andern partiell für die einzelnen Tertiale. Die

Verteilung von LOS und Lagtime im Berliner Datensatz machte eine Logarithmierung, deren

Ziel eine Symmetrierung des Datensatzes ist, um parametrische statistische Methoden

anwenden zu können, nicht erforderlich. Die Ergebnisse sind in den Tab. 4.3.2.1 - 4.3.2.6

zusammengefaßt. Wesentliche Resultate werden im folgenden diskutiert.

4.3.2.2 Ergebnisse (Tab. 4.3.2.1 - 4.3.2.6)

Zuerst werden die Ergebnisse für den Zeitpunkt der Anforderung des psychiatrischen Konsils

für die von Lyons et al. (1986) hierfür vorgeschlagene Variable Lagtime diskutiert (vgl. Abschnitt

4.1.3.7). Anschließend wird auf die LOS der Konsilpatienten eingegangen.

4.3.2.2.1  Zeitpunkt der Intervention (Lagtime) (Tab. 4.3.2.1 - 4.3.2.3)

Um Einflüsse auf den Zeitpunkt der Erstanforderung des psychiatrischen Konsils zu

untersuchen, wurden folgende Variablen in einer linearen Regression betrachtet: Art der

überweisenden Station, Dringlichkeit, Hauptgrund für die Überweisung, Alter bei stationärer

Aufnahme, Psychosoziale Funktionsfähigkeit beim ersten Konsilkontakt und Sozialdienst bereits

vor dem ersten psychiatrischen Konsil mit dem Patienten befaßt (Tab. 4.3.2.1). Folgende

Überlegungen bestimmten die Auswahl dieser Größen. Anders als beim Liaisonmodell, wo die

Möglichkeit eines initialen psychiatrischen Screenings der Patienten ohne vorherige Auswahl

durch Nicht-Psychiater gegeben ist, wird beim Konsultationsmodell die Zuweisung stets

wesentlich von einem „nicht-psychiatrischen Überweisungsfilter“ abhängig sein, nämlich davon

wie der behandelnde Internist oder Chirurg, der üblicherweise über eher geringe psychiatrische

Kenntnisse verfügt, seinen Patienten wahrnimmt und ggf. als psychiatrisch

behandlungsbedürftig einstuft (Goldberg 1994). Deshalb wurden Hauptgrund der Überweisung

(also z.B. aktuelle psychische Symptome), psychosoziales Funktionsniveau beim ersten

Konsilkontakt (z.B. Sprache zeitweilig unlogisch oder unverständlich) und Alter des Patienten

ausgewählt, da sie die Wahrnehmung des Patienten durch den anfordernden Arzt beschreiben.

Da der erste Konsilkontakt meistens innerhalb eines Tages nach Anforderung des Konsils

erfolgte, wurde der vom Konsiliar beim ersten Konsilkontakt bestimmte GAF-Wert

herangezogen, der den globalen Eindruck des anfordernden Arztes hinsichtlich des

psychosozialen (also nicht somatischen!) Funktionsniveaus ihrer Patienten wiederspiegelt (vgl.

Abschnitt 4.2.4.3). Schließlich wurde eine vorbestehende Tätigkeit des Sozialdienstes

ausgewählt, da die Untersuchung der zusätzlich vom Sozialdienst betreuten Patienten einen mit

dieser Doppelbetreuung zusammenhängenden verzögernden Effekt auf die Lagtime vermuten

läßt (Diefenbacher in Vorb.). Art der überweisenden Station und Dringlichkeit wurden

ausgewählt, da letzteres die vom Anforderer wahrgenommene Wichtigkeit des Konsils, ersteres

den Einfluß von Milieugrößen (Intensivstation versus Normalstation) auf den Zeitdruck

hinsichtlich der Erledigung von Aufgaben im klinischen Alltag wiedergibt.

Die gewählte Regressionsgleichung erklärt 8,7% der Varianz der Lagtime für den

Einjahreszeitraum (R²= 0.087; F=3.354; p = .004), d.h. lediglich ein sehr geringer Teil der
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Lagtime wird von den für die Gleichung ausgewählten Variablen beeinflußt. Auf der Basis der

Koeffizienten der Regressionsanpassung und deren zugehörigen F-Werten zeigt sich, daß nur

die Variablen Hauptüberweisungsgrund und Dringlichkeit des Konsils einen schwachen bis

mäßigen Beitrag leisten. Betrachtet man nun die Korrelationsstrukur der in die

Regressionsgleichung inkorporierten Variablen (Tab. 4.3.2.3), so finden sich nur wenige, dabei

schwache Korrelationen, wobei z.B. die positive Korrelation zwischen GAF beim Erstkonsil und

Art der überweisenden Station daraufhin deuten, daß Patienten mit höherem psychosozialen

Funktionsniveau eher von Normalstationen überwiesen werden, von Intensivstationen

überwiesene Patienten dagegen niedrigere GAF-Werte aufweisen. Hieraus läßt sich auf die

Plausibilität des Modells schließen: das Zusammenspiel der für die Regressionsgleichung

ausgewählten Variablen hat tatsächlich einen, allerdings schwachen, Einfluß auf die abhängige

Variable „Lagtime“. In einem weiteren Schritt wurde das  Regressionsmodell für die einzelnen

Tertiale angepaßt. Für das erste Tertial erklärt die gewählte Regressionsgleichung 26,6% der

Varianz (R² = 0.266; F = 3,739; p = .003), für das zweite 33,2% (R² = 0.332, F = 4.559, p =

.001), und für das dritte Tertial 15,1% (R² = 0.151 F = 2.350, p = .039). Auf der Basis der

Koeffizienten der Regressionsanpassung und deren zugehörigen F-Werten leistet wiederum der

Hauptüberweisungsgrund in jedem Tertial einen wesentlichen Beitrag zur Erklärung der

Responsevariablen Lagtime, die Dringlichkeit kommt aber erst im zweiten und dritten Tertial

zum Tragen (Tab. 4.3.2.2). Bei Betrachtung der Korrelationsstruktur zeigen sich erneut

schwache bis mäßige Korrelationen zwischen den einzelnen Variablen, wobei der

Vorzeichenwechsel bei der Korrelation zwischen Art der überweisenden Station und Alter der

Patienten auf eine Änderung im Überweisungsverhalten hindeuten könnte, insofern zu Beginn

des Beobachtungszeitraums von den Normalstationen vorwiegend ältere, gegen Ende aber

auch vermehrt jüngere Patienten dem Konsildienst überwiesen wurden (Tab. 4.3.2.3). Dies

stimmt mit den bisherigen Auswertungen überein (vgl. Abschnitt 4.3.1) und läßt ebenfalls auf

die Plausibilität des Modells schließen.

Vergleicht man nun die partiellen Anpassungen für die Tertiale mit der Einjahresanpassung,

dann zeigt sich, daß die wesentlichen Größen der Jahresanalyse gleichfalls in den Tertialen

vertreten sind. Lediglich der Hauptüberweisungsgrund leistet jedoch in allen Anpassungen

einen deutlichen Beitrag zur Erklärung der Responsevariablen Lagtime. Daß der vom

Stationsarzt bestimmte Überweisungsgrund stets eine größere Rolle spielt, war zu erwarten und

deutet auf die Plausibilität des Modells hin. Vor dem Hintergrund der kontinuierlichen

Bedeutung dieser Variablen zeigen sich aber Entwicklungen für andere Bereiche. So leistet im

ersten Tertial die Art der überweisenden Station einen in etwa gleich hohen Beitrag wie der

Hauptüberweisungsgrund, dieser Beitrag nimmt aber in den beiden folgenden Tertialen deutlich

ab. Der Einfluß der Dringlichkeit der Konsilanforderung andererseits wird erst in den letzten

beiden Tertialen sichtbar. Dies könnte dafür sprechen, daß sich im Laufe des

Einjahreszeitraums die Bedeutung eines Milieufaktors (Intensiv- vs. Normalstation) verringert

und, vermittelt über die vom Stationsarzt wahrgenommene einzelfallbezogene Dringlichkeit, die

psychische Symptomatik ausschlaggebender wird. Die Korrelationsstrukturen der einzelnen

Tertiale sind untereinander und im Vergleich zum Einjahreszeitraum ähnlich und insgesamt
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wenig ergiebig. In Bezug auf die Art der überweisenden Station läßt sich bei Berücksichtigung

der Tertiale eine interessante Entwicklung erkennen, die bei alleiniger Betrachtung des

Jahreszeitraums als ganzem nicht sichtbar werden konnte. Es kommt im letzten Tertial zu einer

Vorzeichenänderung der Korrelation mit dem GAF-Wert beim Erstkontakt, die dahingehend

interpretiert werden könnte, daß auch weniger beeinträchtigte Patienten von der Intensivstation

vorgestellt werden. Dies könnte für eine im Verlauf des Beobachtungszeitraums zunehmende

Akzeptanz des psychiatrischen Konsildienstes in diesem Setting sprechen.

4.3.2.2.2 Krankenhausliegedauer der Konsilpatienten (Tab. 4.3.2.4 - 4.3.2.6)

Die Auswahl der für diese Analyse eingesetzten Variablen erfolgte unter zwei Gesichtspunkten:

es wurden Variablen zusammengestellt, die solche Aktivitäten des Konsiliarpsychiaters

bezeichnen, die aus klinischer Sicht die LOS beeinflussen könnten, wie z.B. die Initiierung

zusätzlicher Diagnostik oder einer Psychopharmakotherapie (z.B. Popkin et al. 1991) (Tab.

4.3.2.5). Zusätzlich wurden Patientenbezogene Variablen ausgewählt, von denen ebenfalls ein

Einfluß auf die LOS anzunehmen war (z.B. Mezzich & Coffman 1985, Aisen et al. 1994) (Tab.

4.3.2.6). Der von Handrinos et al. (1998) zur Bestimmung des Zeitpunkts des Erstkonsils in

Bezug auf die Gesamtbehandlungsdauer vorgeschlagene Quotient aus Lagtime und LOS

(Quotient Rftime) wurde als patientenbezogene Variable aufgenommen, da die Anforderung

des Konsils eine auf den individuellen Patienten bezogene Entscheidung des überweisenden

Stationsarztes impliziert und im Konsultationsmodell überwiegend nicht vom Konsiliar bestimmt

werden kann. Es wurden wiederum der Einjahreszeitraum untersucht, wie auch partielle

Anpassungen der Regressionsgleichung für die einzelnen Tertiale vorgenommen. Da es sich

bei der vorliegenden Stichprobe um eine selektierte Gruppe von Patienten handelt, die wegen

psychischer Komorbidität dem Konsiliarpsychiater vorgestellt wurden, ist nicht zu erwarten, daß

das Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose einen wesentlichen Einfluß auf die

durchschnittliche LOS dieser Patienten ausübt. Dieser Effekt zeigt sich nur im Vergleich mit

körperlich kranken Allgemeinkrankenhauspatienten ohne psychische Komorbidität (Wancata et

al. 1999). In psychiatrischen Krankenhäusern wiederum ist die LOS bei Patienten mit

somatischer Komobidität länger (Sloan et al. 1997). Unter Berücksichtigung der bisherigen

Auswertungen (vgl. Abschnitt 4.2.4.2) sollte in der folgenden Analyse der Einfluß der

somatischen Komorbidität den der psychiatrischen Diagnosen überwiegen (Tab. 4.3.2.5).

Die gewählte Regressionsgleichung erklärte für den Einjahreszeitraum 28,3% der Varianz (R²=

0.283; F = 4.114, p = .000). Die partiellen Anpassungen erklärten für das erste Tertial 41,5%

(R²= 0.415; F = 1,574, p = .115), für das zweite 28,9% (R²= 0.289; F= 0.970, p = .509), und für

das dritte Tertial 63,5% der Varianz (R²= 0.635; F= 6,373; p = .000). Diese vergleichsweise

hohen R²-Werte (vgl. Fahs et al. 1995) sprechen dafür, daß die in die Regressionsgleichung

aufgenommenen Variablen in der Tat einen Beitrag zur Aufklärung der Varianz der LOS leisten

könnten. Die fehlende Signifikanz in der ANOVA für die beiden ersten Tertiale könnte

dahingehend interpretiert werden, daß die eingesetzten Größen zunächst einen uniformen

Einfluß ausüben und erst am Ende des Beobachtungszeitraums, im dritten Tertial,

unterschiedliche Gewichtungen mit statistischer Signifikanz sichtbar werden lassen.
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Auf der Basis der Koeffizienten der Regressionsanpassung und deren zugehörigen F-Werten

zeigt sich, daß für die Erklärung der Varianz der LOS der Konsilstichprobe je eine soziale und

eine somatisch-medizinische Variable für den Einjahreszeitraum und zwei mit Aktivitäten des

Konsiliarpsychiaters verbundene Variablen vor allem während des letzten Tertials einen

größeren Beitrag leisten (Tab. 4.3.2.7, kursiv markiert). Der Einfluß sozialer Faktoren zeigt sich

bei der Variable Verlegungen in andere stationäre Einrichtungen/Rückkehr in die eigene

Wohnung (vgl. Aisen et al. 1994). Die hier auffälligen Diskrepanzen zwischen den Tertialen und

dem Einjahreszeitraum könnten auf starke Schwankungen in der Zusammensetzung der

Konsilpatienten im Jahresverlauf hinweisen. Auch der Motilitätsstatus - als Indikator für die

Schwere der körperlichen Erkrankung - entspricht mit einer positiven Korrelation den

Erwartungen, insofern als bettlägerige Patienten eine längere LOS aufweisen. Interessant ist

die Entwicklung der beiden konsiliarpsychiatrischen Aktivitäten: die Beeinflussung des

Entlassungsdatums spielt ab dem zweiten, die Beeinflussung des Ausmasses medizinischer

Behandlung erst ab dem dritten Tertial eine Rolle. Dies könnte dahingehend interpretiert

werden, daß es erst gegen Ende des Beobachtungszeitraums, nachdem sich der psychiatrische

Konsiliar gewissermaßen etabliert hat, zu sichtbaren Effekten der psychiatrischen

Konsiliartätigkeit auf die LOS kommt. Der Einfluß des Quotienten RFtime, der einen Hinweis auf

den durch den Stationsarzt ausgelösten Zeitpunkt der Intervention während des

Krankenhausaufenthaltes liefert, zeigte hingegen einen eher schwächeren Effekt für den

gesamten Jahreszeitraum, ebenso die somatische bzw. psychische Komorbidität. Letzteres war

einerseits zu erwarten, da die psychische Komorbidität als ein die LOS verlängernder Faktor

sich im Vergleich mit Patienten ohne somatopsychische Beeinträchtigung manifestiert (Fulop et

al. 1989). Andererseits bestätigt sich, daß innerhalb der Konsilstichprobe das Ausmaß der

körperlichen Erkrankung stärker als die psychische Komorbidität die Länge der LOS beeinflußt.

Auch dies spricht für die Plausibilität des gewählten Modells.

4.3.3 Diskussion

Zunächst kann festgehalten werden, daß die Untersuchung einzelner Tertiale im Vergleich zum

gesamten Einjahreszeitraum durchaus auf Entwicklungen hinweist. Eine Reihe von Parametern

zeigt Veränderungen, z.T. kann dies auf die Tätigkeit des Konsiliars zurückgeführt werden. So

nimmt die Einbeziehung der Stationsteams über den unmittelbaren individuellen

Patientenkontakt hinaus zu. Da Teaminterventionen nicht zuletzt von der Bereitschaft der

Stationsteams abhängen, sie überhaupt zuzulassen, könnte dies dahingehend interpretiert

werden, daß mit der initialen unmittelbar patientenbezogenen Arbeit zunächst der

Gebrauchswert der Psychiatrie durch den Konsiliarpsychiater demonstriert werden muß, bevor

das System der Station sich einem erweiterten Zugang öffnet - hin zu einer vermehrten

Wahrnehmung und Beanspruchung des konsiliarpsychiatrischen Angebots. Auch die im

Jahresverlauf zunehmende Berücksichtigung externer psychiatrisch-psychotherapeutische

Quellen könnte als ein weiteres Indiz eine solche Perspektivenerweiterung auf seiten des

Behandlungsteams vermuten lassen. Auch die Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst zeigt eine

Dynamik hin zu einer vom Konsiliarpsychiater initiierten stärkeren Kooperation.
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Vaz & Salcedo (1996) konnten bei der Untersuchung eines neu implementierten pychiatrischen

Konsildienstes über zwei Jahre eine Zunahme an Diagnosen einer Alkoholabhängigkeit

beobachten (ähnlich House & Jones 1987). Auch die vorliegende Untersuchung zeigt eine,

wenn auch bescheidene, Zunahme bei der Überweisung von Konsilpatienten, bei denen eine

Alkoholabhängigkeit diagnostiziert wurde. Obwohl die Effizienz einfacher und kurzer

Interventionsstrategien zur Veränderung des Alkoholkonsums bei Patienten im

Allgemeinkrankenhaus bekannt ist (Chick et al. 1985, John et al. 1996, Kremer et al. 1999,

Rumpf et al. 1998,1999), scheinen sich hier erst allmählich nennenswerte Veränderungen im

Überweisungsverhalten bei dieser Patientengruppe abzuzeichnen (z.B. Smith et al. 1995). Auch

Depressionen und Anpassungsstörungen nehmen insgesamt leicht zu (ähnlich bei Weigelt

1995). Auffällig ist dabei die Änderung der jeweiligen Anteile: im letzten Tertial werden ungefähr

doppelt soviele Anpassungsstörungen diagnostiziert als zu Beginn. In der Längsschnitt- wie in

der Querschnittsuntersuchung (Abschnitte 4.1.3.3, 4.2.4.3) war die Problematik beider

diagnostischen Kategorien diskutiert und auf deren eingeschränkte Reliabilität bei körperlich

Kranken hingewiesen worden (vgl. Abschnitt 4.2.5.3). Es läßt sich mit der vorliegenden

Untersuchung nicht klären, ob es sich bei den hier beobachteten Entwicklungen tatsächlich um

eine Zunahme an Anpassungsstörungen, oder nicht etwa um Änderungen der diagnostischen

Gepflogenheiten handelte (House 1988, Malt et al. 1996). Eindrücklich ist die Entwicklung des

medikamentösen Vorgehens: die Verordnung von Antidepressiva geht auf ungefähr die Hälfte

des Ausgangswertes zurück, wobei vor allem bei den Anpassungsstörungen eine drastische

Abnahme ins Auge fällt. Bei den Depressionen zeigt sich hingegen eine gewisse Stabilität

(Verordnung bei etwas mehr als der Hälfte dieser Patienten). Ausgehend von der Beobachtung,

daß der Einsatz von Psychopharmaka sich an der Häufigkeit der zu behandelnden Symptome

und damit am Schweregrad der vorliegenden depressiven Störung orientierte, könnte dies

allerdings dafür sprechen, daß tatsächlich der Anteil leichterer Störungen, nämlich der

Anpassungsstörungen, zugenommen hat. Dies kann aber aus der vorliegenden Untersuchung

nicht mit Sicherheit gesagt werden. Festzuhalten bleibt an dieser Stelle, daß es über den

Einsatz von Psychopharmaka in der Behandlung von Anpassungsstörungen bislang wenig

Konsens gibt, psychopharmakologische Studien haben sich bisher kaum mit diesen häufigen

Störungen befaßt (Strain et al. 1998, Frommberger 1999).

Die bisherigen Beobachtungen lassen sich dahingehend zusammenfassen, daß es auch

innerhalb einer relativ kurzen Periode gelingen kann, die "Kultur der Konsultationsanforderung"

(O'Connor 1993) in einzelnen Bereichen, wie z.B. Einbeziehung von Stationsteams oder

Überweisung von alkoholabhängigen Patienten, zu beeinflussen.

Für die Parameter Lagtime und LOS trifft dies allerdings nicht zu. Während des

Beobachtungszeitraums kam es weder zu einer Abnahme der Lagtime noch der LOS. Dies

könnte daraufhin weisen, daß die wenig befriedigenden Ergebnisse der meisten im stationären

Bereich durchgeführten Interventionsstudien, die sich überwiegend über eher kurze Zeiträume

wie ein Jahr erstreckten, die relative Trägheit des zu beeinflussenden Systems der somatischen

Stationen in Bezug auf diese Zielvariablen unterschätzt haben (Levenson 1998). Deutlich wird
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überdies (vgl. Abschnitt 4.3.2), daß die Einflüsse auf Lagtime und LOS vielfältig sind und die

Anzahl der Variablen, die einen möglichen, dabei aber überwiegend geringgradigen Einfluß auf

die beiden Zielgrößen haben, die Interpretation der Ergebnisse erschweren (Mezzich et al.

1991). Es ist vor diesem Hintergrund wenig verwunderlich, daß die konsiliarpsychiatrische

Interventionsforschung bei stationär im Allgemeinkrankenhaus behandelten Patienten

verhältnismäßig wenig ergiebig war und z.T. widersprüchliche Ergebnisse gezeigt hat

(Levenson 1998, Diefenbacher 1999, Handrinos et al. 1998, Ormont et al. 1997, Cohen-Cole et

al. 1991). Einzelne Aspekte, die etwas sichtbarer wurden, sollen im folgenden als Anregung für

weitere Interventionsforschung diskutiert werden.

Die vergleichende Betrachtung der R²-Werte zeigt, daß die partiellen Anpassungen über die

Tertiale bessere (genauere) Resultate liefern, und zwar für Lagtime und LOS gleichermaßen.

Dies ließe sich zunächst dahingehend interpretieren, daß im Jahresverlauf des

Untersuchungszeitraums ein dynamischer Prozeß in Gang kommt. Die Entwicklungen der

Korrelationsstrukturen und der Koeffizienten stützen diese Vermutung. Weitere Untersuchungen

in dieser Richtung könnten unter Verwendung komplexerer Modelle stattfinden, z.B. durch

Anpassung dynamischer linearer Modelle unter Einbeziehung von Vor(-Vergangenheits)wissen

und a-priori-Informationen. Ebenfalls könnte der Einsatz von neuronalen Netzen zur

Identifikation von Problembereichen von Interesse sein (Mielke & Diefenbacher 1998). Die

genauere Betrachtung der Tertiale weist aber auch daraufhin, daß die Implementation eines

Konsildienstes tatsächlich Zeit braucht. Dies ist angesichts der eingangs zitierten Caveats nicht

überraschend (Joraschky & Köhle 1986). Die Beobachtung, daß innerhalb eines Jahres

Veränderungen sichtbar werden, spricht aber dafür, daß Entwicklungen in der gewünschten

Richtung einer vermehrten Berücksichtigung des konsiliarpsychiatrischen Angebots schneller

als vermutet einsetzen könnten. Dies wird durch ähnliche Beobachtungen anderer Autoren

unterstützt (Vaz & Salcedo 1996, Weigelt 1995, Popkin et al 1990, Davis & Nelson 1980).

In den bisher vorgelegten konsiliarpsychiatrischen Interventionsstudien wurde das Problem

einer Anlaufphase bei einer neu implementierten konsiliarpsychiatrischen Intervention, auf

dessen mögliche Bedeutung unsere Betrachtung hinweist, nicht berücksichtig. Es wurde quasi

ein "Anspringen der Intervention aus dem Stand" unmittelbar mit Beginn des

Interventionszeitraums impliziert. Hierbei dürfte es sich, wie Levenson (1998) selbstkritisch im

Rückblick bemerkt, um ein weiteres Fehlurteil gehandelt haben, das in einer Reihe steht mit der

Annahme, daß ein einziger konsiliarpsychiatrischer Kontakt bereits zu klinisch relevanten

Effekten führt. Für die konsiliarpsychiatrische Interventionsforschung im stationären Setting,

insbesondere wenn neu zu implementierende Interventionen untersucht werden sollen,

bedeutet dies, daß ggf. eine Initialisierungsphase vor den Beginn der Interventionsperiode

geschaltet werden sollte. Mögliche Effekte der Intervention, die sich u.U. erst nach einer

Anlaufzeit manifestieren, könnten ansonsten unentdeckt bleiben. Eine wichtige Aufgabe in einer

solcher Initialisierungsphase ist die Herstellung der Konkordanz der Stationsärzte mit den

Empfehlungen der Konsiliarpsychiater. Der von Popkin et al. (1991) geprägte Begriff meint die

Therapeuten-Compliance, die - je nach vom Konsiliar vorgeschlagener Intervention -
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unterschiedlich ausgeprägt sein kann. Mangelnde Konkordanz kann den Erfolg einer

Interventionsstudie verständlicherweise gefährden (Gater et al. 1998), Maßnahmen zu ihrer

Sicherung sollten daher ausdrücklich berücksichtigt werden.

Hinsichtlich der LOS zeichnet sich ab, daß psychiatrische Interventionen tatsächlich eine Rolle

spielen könnten (Diefenbacher et al. 1993, 1993a). Allerdings wird ihr möglicher Einfluß erst

gegen Ende des Beobachtungszeitraums sichtbar, was erneut die Bedeutung einer

Initialisierungsphase unterstreicht. Deutlich wird dabei aber auch der - immer wieder betonte -

starke Einfluß somatomedizinischer und/oder sozialer Faktoren auf die LOS (z.B. Aisen et al.

1994, Barnow et al. 1997).

Einflüsse auf die Lagtime wurden selten untersucht. Erwartungsgemäß übt der vom Stationsarzt

bestimmte Hauptüberweisungsgrund einen wesentlichen Einfluß auf die Variable Lagtime aus.

Veränderungen einzelner Korrelationen über die Tertiale könnten auf Veränderungen von

Zusammenhängen während des Beobachtungszeitraums hinweisen, die eine grundsätzliche

Beeinflußbarkeit der Lagtime durch den Konsiliarpsychiater annehmen lassen. Diese Variable

hat viel mit der Wahrnehmung des Patienten durch den Stationsarzt zu tun. So werden

Patienten, die vom überweisenden Arzt als "depressiv" wahrgenommen werden,

vergleichsweise spät überwiesen (Handrinos et al. 1998). Die Wahrnehmung eines Patienten

als "depressiv" ist aber nicht identisch mit der psychiatrischen Diagnose einer depressiven

Störung. Bekanntermaßen differieren die Überweisungsgründe der konsultierenden Ärzte häufig

von der letzlich durch den Psychiater gestellten Diagnose. So wird nicht selten eine organische

psychische Störung, z.B. ein hypoaktives Delir, vom anfordernden Arzt als „Depression“

fehlgedeutet (Nicholas & Lindsey 1995, Clarke et al. 1995, Armstrong et al. 1997). Hier besteht

die Möglichkeit, Überweisungsgewohnheiten der Stationsärzte zu beeinflussen. Durch den im

Rahmen einer Visite möglichen Einsatz des "Kurz-Mini-Mental-Tests" (Reischies &

Diefenbacher 2000a,b) könnte dem Stationsarzt ein Werkzeug in die Hand gegeben werden,

die Differentialdiagnose bei  psychomotorisch verlangsamten Patienten zu verbessern. Es

wurde bereits daraufhin gewiesen, daß die Überweisungen der Stationsärzte stark durch

beobachtete Verhaltensauffälligkeiten ihrer Patienten bestimmt sind, und zwar vor allem dann,

wenn die durchzuführende somatomedizinische Behandlung dadurch beeinträchtigt wird. Dies

spricht dafür, die Sichtweise der somatischen Ärzte stärker zu berücksichtigen, so wie es etwa

in der Microcares-Dokumentation (vgl. Anhang II) mit der Listung von über 30

Anforderungsgründen versucht wird. Andererseits sollte die Formulierung solcher

Anforderungsgründe zusammen mit den somatischen Ärzten erfolgen und sich vermehrt auf die

Beschreibung von Verhaltensauffälligkeiten beziehen, wie dies von Zigun (1990) vorgeschlagen

worden ist (vgl. dt. Adaptation bei Saupe & Diefenbacher 1996b, S.39). Eine solche, die

Perspektive der Stationsärzte mit einbeziehende Typologie von Verhaltensauffälligkeiten könnte

die gar so nicht seltene, meist aber eben ledigliche diffuse Wahrnehmung psychischer

Störungen durch die Stationsärzte (Modestin 1977) verbessern helfen.
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. Teil 5

5 Schlußbetrachtung -
Entwicklungsperspektiven der Konsiliarpsychiatrie

Zunächst werden die bisherigen Ausführungen unter der Perspektive der Definition eines

Kernbereichs konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit zusammenfassend diskutiert. Anschließend

werden kursorisch einige aktuelle Entwicklungen in der konsiliar-liaisonpsychiatrischen Aus-

und Weiterbildung, sowie Kooperationsmöglichkeiten mit dem hausärztlichen

Versorgungsbereich skizziert.

5.1 Der Kernbereich der Konsiliarpsychiatrie

Auf der Grundlage der eigenen Untersuchung und unter Berücksichtigung der vorliegenden

konsiliarpsychiatrischen Literatur läßt sich ein Kernbereich konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit im

Allgemeinkrankenhaus näherungsweise wie folgt umschreiben:

• Es kann davon ausgegangen werden, daß bei mindestens 1% aller in ein

Allgemeinkrankenhaus zur stationären Behandlung aufgenommenen Patienten ein

psychiatrisches Konsil angefordert wird (Wallen et al. 1987, Creed et al. 1993, Huyse et al.

1997). Nur wenige dieser Patienten erhalten keine psychiatrische Diagnose (Median 2,9%

bei Hengeveld et al. 1984, Chen 1995), was in einer Größenordnung liegt, wie sie von

Gater et al. (1991a) mit maximal 4% der Neuüberweisungen an psychiatrische Dienste

durch Hausärzte oder Krankenhausärzte berichtet wird. Dies unterstreicht, daß es sich bei

den an die psychiatrischen Konsildiensten überwiesenen Patienten vorwiegend um nicht

nur somatisch, sondern auch psychisch akut behandlungsbedürftige Patienten handelt, und

nicht etwa um eine Gruppe sogenannter "worried well", deren Überweisung lediglich

optional wäre (House et al. 1995a, Mayou & Sharpe 1997). Es handelt sich vielmehr um

eine Risikopopulation mit einem z.T. hohen Anteil an Arbeitslosen und allein Lebenden,

wodurch die Behandlung der psychopathologischen Symptomatik zusätzlich erschwert

werden kann (Levenson 1998).

• Bei den einem psychiatrischen Konsildienst überwiesenen Patienten liegt eine

somatopsychische Komorbidität vor, häufig mit mehreren komorbiden somatischen und

psychiatrischen Diagnosen. Die Letzteren sind vor der stationären Aufnahme überwiegend

unbehandelt (Lloyd 1980, Saupe & Diefenbacher 1996a, Wancata et al. 1999). Im

Vordergrund stehen dabei Störungen aus den diagnostischen Gruppen der Organisch

bedingten Störungen, der Anpassungs- und depressiven Störungen, und des Mißbrauchs

psychotroper Substanzen (vgl. Arolt et al. 1995). Die psychiatrisch-psychotherapeutische

Versorgung von Suizidenten nimmt ebenfalls einen bedeutenden Umfang ein ((Wolfersdorf

1988). "Klassische" psychiatrische Diagnosen wie Schizophrenien oder Bipolare Störungen

sind im psychiatrischen Konsildienst in Allgemeinkrankenhäusern dagegen selten.
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• Der psychiatrische Konsiliar setzt häufig sowohl psychische wie auch

psychopharmakotherapeutische Behandlungsmethoden ein, er greift oft auf apparative und

labortechnische Zusatzuntersuchungen zurück (Bronheim et al. 1998).

• Ein hoher Anteil der Konsilpatienten wird an andere psychosoziale Dienste

weiterüberwiesen, sowohl innerhalb des Allgemeinkrankenhauses während der Index-

Behandlung, wie auch im Anschluß an die stationäre Behandlung, wo oft eine (erstmalige)

Weichenstellung hin zu einer fachspezifischen psychiatrisch-psychotherapeutischen

Weiterbehandlung erfolgt. Der Konsilarpsychiater ist damit Bestandteil der Filterfunktion des

Allgemeinkankenhauses in der Vermittlung von nicht fachspezifisch behandelten psychisch

Kranken in psychiatrische Versorgungsstrukturen (Gater & Goldberg 1991).

• Psychiatrische Konsiliartätigkeit ist zeitaufwendig, wobei hier - anders als bei den bislang

genannten Punkten - sowohl beim Vergleich des deutschen mit dem amerikanischen

Konsildienst als auch in der Literatur größere Unterschiede hinsichtlich der gesamten

Konsildauer wie der Zahl der Folgekontakte bestehen. Dies ist zum Teil auf

unterschiedliche Einstellungen gegenüber der Notwendigkeit bzw. Anzahl von

Folgekontakten (Rothermundt et al. 1997), oder auch auf unterschiedliche

Interventionskonzepte, z.B. bei verhaltensmedizinisch arbeitenden Diensten,

zurückzuführen (Ehlert et al. 1999). Als durchschnittliche Zeitdauer für den ersten

Konsilkontakt lassen sich 60 (-90) Minuten schätzen (Herzog & Hartmann 1992).

Dies stellt insbesondere in Bezug auf die angegebene relative Konsilrate eine konservative

Definition des Bereichs psychiatrischer Konsiltätigkeit dar. Einzelne psychiatrische

Fachgesellschaften (DGPPN 1997, RANZCP 1996) gehen von einer voraussichtlichen relativen

Konsultationsrate von 3-5% aller stationären Patienten in Allgemeinkrankenhäusern aus. Dies

entspricht den Berichten einiger - gut eingeführter - Konsildienste (z.B. Smith et al. 1994, Arolt

et al. 1995a, Ehlert et al. 1999, Hengeveld et al. 1984) und fußt auf einem aufgrund

epidemiologischer Studien geschätzten unmittelbaren Behandlungsbedarf von Patienten mit

psychischer Komorbidität. Dieser wird z.T. noch für wesentlich höher erachtet (Arolt 1997,

Wancata 1998). Da die relativen Konsilraten unterschiedlicher medizinischer Fachabteilungen

allerdings stark differieren (vgl. Tab. 4.2.7), ist davon auszugehen, daß

Allgemeinkrankenhäuser mit einem hohen Anteil an internistischen Betten üblicherweise mit

einer höheren relativen Konsilrate zu rechnen haben (Median Innere vs. Chirugische

Abteilungen 4,4% vs. 1,1%, Hengeveld et al. 1984, Arolt et al. 1995).

Lin et al. (1997) haben nun kürzlich daraufhin gewiesen, daß Überlegungen zur

Bedarfsdeckung das Problem einer möglichen "Überversorgung" von Patientengruppen nicht

genügend berücksichtigen. Sie halten angesichts der Verknappung von Ressourcen das

umstandslose Aneinanderreihen immer neuer und zusätzlicher Bedarfsindikatoren, wie dies

etwa in der amerikanischen Konsiliarpsychiatrie implizit in den Leitlinien der Academy of

Psychosomatic Medicine (Bronheim et al. 1998) angeregt wird, für wenig hilfreich und fordern

statt dessen die vermehrte Durchführung von Outcome-Studien, die u.a. die Frage beantworten

sollen, inwieweit eingesetzte Ressourcen zu einer Verbesserung der behandelten Störungen
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führen. Solche Untersuchungen stehen für konsiliarpsychiatrische Interventionen im stationären

Bereich noch aus (Creed et al. 1993). Sie sollten insbesondere berücksichtigen, in welchem

Maß eine psychiatrische Intervention die Erholung von einer körperlichen Erkrankung positiv

beeinflußt (Kennedy & Frazer 1999). Angesichts der Persistenz psychischer Komorbidität bei

körperlich kranken Allgemeinkrankenhauspatienten weit über die Entlassung hinaus, die mit

einer erhöhten Beeinträchtigung dieser Patienten im Vergleich zu Kontrollgruppen und mit

erhöhten Kosten (z.B. vermehrte stationäre Wiederaufnahmen) verbunden ist (Saravay et al.

1996), sollten solche Untersuchungen in der Konsiliarpsychiatrie in Angriff genommen werden.

Dies umso mehr, als gerade die Persistenz einer komorbiden depressiven Symptomatik häufig

ist  (Koenig et al. 1997, Mayou et al. 1991a), also einer Erkrankung für die mittlerweile effiziente

Behandlungen vorliegen (z.B. Gill & Hatcher 1999, Müller & Förstl 1999). Dabei ist angesichts

kurzer Krankenhausverweildauern eine enge Kooperation mit dem ambulanten

Versorgungssystem erforderlich (Simon et al. 1999, Ronalds et al. 1997).

Suchtmedizinische und gerontopsychiatrische Fragestellungen sind im psychiatrischen

Konsildienst häufig, trotz ihres beträchtlichen Umfangs aber wenig untersucht. In den letzten

Jahren ist hier ein zunehmendes Interesse zu beobachten (z.B. Frances 1994, Jordan & Fuller

1994, O'Connor 1996, John et al. 1996, Rumpf et al. 1998,1999, bzw. Anderson & Philpott

1991, Scott et al. 1988, Small & Fawzy 1988). In beiden Gebieten gewinnt dabei die

Notfallambulanz, ein ebenfalls wenig untersuchter Bereich psychiatrischer Tätigkeit an der

Schnittstelle von ambulanter und stationärer Versorgung (Bürgy & Häfner-Ranabauer 1998), an

Bedeutung. So wurde kürzlich daraufhin gewiesen, daß eine einfache Intervention bei

alkoholabhängigen Patienten in der Notaufnahme zu vermehrter Inanspruchnahme einer

weitergehenden Suchtbehandlung führte und die Forderung erhoben, Maßnahmen zur

Sekundärprävention von Alkoholmißbrauch und -abhängigkeit in Notfallambulanzen zu

integrieren (Polte et al. 1999, Backmund et al. 1999). Für ältere Patienten, gerade wenn diese

aufgrund organischer Psychosyndrome nur eingeschränkt anamnestische Angaben machen

können, wurden aus der Erfahrung gerontopsychiatrischer Konsiltätigkeit Notfallpatenschaften

bei Notaufnahmen vorgeschlagen (Wolff 1998a,b).

Für die konsiliarpsychiatrische Forschung sollen exemplarisch drei Aspekte zu den Bereichen

Organisation, Diagnostik und Ökonomie kurz zusammengefaßt werden.

• Der Implementationphase konsiliarpsychiatrischer Interventionsstudien sollte vermehrte

Aufmerksamkeit zukommen (Creed et al. 1993). Insbesondere die Konkordanz der

Stationsärzte mit den Verschreibungen der Konsiliarpsychiater muß, neben ihrer

kontinuierlichen Sicherung während des Studienverlaufs, in dieser Phase erzeugt werden

(Seward et al. 1991, Popkin et al. 1991, Huyse et al. 1993). Transfereffekte aus dem

Experimental- in das Kontrollsetting sollten berücksichtigt werden: es besteht ansonsten die

Möglichkeit, daß Effekte einer Intervention nicht ausreichend sichtbar werden. Levenson

(1998) läßt aus diesem Grund seine Diskussion der eher enttäuschenden Ergebnisse der

Interventionsstudie von Gater et al. (1998) sogar in der Forderung münden,

konsiliarpsychiatrische interventionsstudien gerade nicht in alteingesessenen erfolgreichen
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Konsildiensten, sondern vielmehr in jungen, neu etablierten durchzuführen. Die eingesetzte

konsiliarpsychiatrische Intervention sollte detailliert in einem Manual beschrieben sein, um

Aussagen über Wirkmechanismen treffen zu können (vgl. Creed & Guthrie 1996).

• Das in der Lagtime sich wiederspiegelnde Anforderungsverhalten für psychiatrische Konsile

bei den somatischen Ärzten weist offenbar zwischen unterschiedlichen Krankenhäusern

Ähnlichkeiten auf. Es kommt damit einerseits als mögliche Zielvariable psychiatrischer

Interventionen auch für vergleichende Studien unterschiedlicher Dienste in Betracht.

Allerdings muß bedacht werden, daß in der vorliegenden Studie 43% der Konsilpatienten

bereits während der ersten Woche der stationären Behandlung überwiesen wurden (vgl.

Tab. 4.3.1.6). Gater & Goldberg (1991b) hatten dieses Zeitintervall sogar als vorherrschend

für die Weiterüberweisung an psychiatrische Dienste durch Krankenhausärzte beschrieben.

Dies sollte zu bedenken geben, inwieweit zumindest im klassischen Konsultationsmodell

einer nennenswerten Beeinflussung z.B. der Lagtime durch äußere Bedingungen, wie z.B.

vorgegebene Routineabläufe auf einer somatischen Station, Grenzen gesetzt sind.

Aufgrund solcher Überlegungen werden wieder vermehrt liaisonartige Kooperationsmodelle

diskutiert (Huyse et al. 1997). Vor allem in der amerikanischen Konsiliarpsychiatrie werden

in diesem Zusammenhang integrative interdisziplinäre Modelle propagiert, etwa im Sinne

sog. medical-psychiatric units, wo Psychiater und z.B. Internisten gemeinsam somatisch

und psychisch kranke Patienten versorgen (Kwentus & Kathol 1999, Protheroe & House

1999). Derartige integrierte Behandlungseinheiten sollen kostengünstiger arbeiten als

sequentiell aufgebaute Versorgungsketten (Kishi & Kathol 1999).

• Die Längsschnittstudie der Tätigkeit des psychiatrischen Konsildienstes am MSH hatte

gezeigt, daß die depressiven und Anpassungsstörungen, anders als die übrigen

diagnostischen Kategorien, während der 10jährigen Beobachtungsperiode deutlichen

Veränderungen unterworfen waren (vgl. Abschnitt 4.1.3.3). Dies wurde im Kontext der

problematischen Diagnosestellung einer depressiven Störung im körpermedizinischen

Setting diskutiert (Rouchell et al. 1996). Gerade an diesem Beispiel muß die Forderung

nach einer Phänomenologie psychischer Erkrankungen bei somatischer Komorbidität im

Konsildienst bekräftigt werden (Creed & Guthrie 1996, Thomas 1983, Strain et al. 1999).

Das Grenzgebiet zwischen Anpassungsstörungen und Depressionen bei

Allgemeinkrankenhauspatienten sollte weiter untersucht werden. Ein neuerdings speziell für

das konsiliarpsychiatrische Setting entwickeltes strukturiertes Interview (Monash Interview

for Liaison Psychiatry, Clarke et al. 1998), das insbesondere zur Diagnose von

unterschwelligen Störungen gut geeignet sein soll, könnte hier seine Wertigkeit beweisen.

Erforderlich ist dabei die bislang nur selten vorgenommene Berücksichtigung des

natürlichen Verlaufs solcher Störungen, sowohl während (Kathol & Wenzel 1992), als auch

nach der Entlassung aus der stationären Behandlung (Mayou et al. 1991a, Ladwig et al.

1994). Die mit funktionalen und sozialen Einbußen verbundene Persistenz gerade von

unterschwelligen Störungen sollte hier zur vermehrten Untersuchung therapeutischer

Optionen führen (House 1988, Frommberger 1999).
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• Die bei der Entwicklung der LOS am MSH in New York sichtbaren Tendenzen sprechen

dafür, daß sich eine Verlangsamung der überwiegend durch ökonomischen und

administrativen Druck zustande gekommenen Verkürzungen bei den LOS aller stationär

behandelten Patienten, aber auch bei den dem Konsildienst überwiesenen Patienten

abzeichnet (vgl. Abb. 4.1.10, J.J. Strain, pers. Mitteilung). Dies würde wohl nicht bedeuten,

daß der reißende Strom der säkularen Liegedauerverkürzung (Levenson 1998) ganz zum

Stillstand kommt, er könnte aber etwas an Turbulenz verlieren. Wenn berücksichtigt wid,

daß die LOS auch ein Ausdruck von komplizierteren Krankheitsverläufen ist (Huyse et al.

1997) und nicht etwa nur eine Folge von zu spät ausgelösten Konsilanforderungen, dann

könnte bei ausgewählten Risikopopulationen mit durch psychische Komorbidität

verlängerter LOS sich die Möglichkeit eröffnen, entsprechende Effekte der

konsiliarpsychiatrischen "Kanuten" sichtbar zu machen. Hinweise auf homogenere

Patientengruppen mit durch psychische Komorbidität verlängerter LOS, bei denen eine

psychiatrische Intervention mit einer Verkürzung der durchschnittlichen Liegedauer

verbunden ist, gibt es, wie z.B. Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma und

Rückenmarksläsionen (Lyons et al. 1988b, Fulop et al. 1989). Berücksichtigt werden muß

dabei, daß vermutlich eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Intensität der

psychiatrischen Intervention und einem möglichen Effekt besteht: mit der Ausnahme

möglicher Triage-Effekte (Diefenbacher et al. 1993) ist nicht zu erwarten, daß eine

einmalige Konsultation eine hinreichende Wirkung zu erzielen imstande ist (Guthrie &

Creed 1996b, Levenson 1998, Ehlert et al. 1999). Grundsätzlich sollte auf eine administrativ

vereinbarte regelhafte Beteiligung des Konsiliarpsychiaters an der Entlassungsplanung

geachtet und die Einflüsse anderer beteiligter Dienste, vor allem des Sozialdienstes, auch

hier berücksichtigt werden (Serota et al 1995, Creed et al. 1997).

Allerdings, darauf haben Lyons & Larson (1989) oder auch Haag & Stuhr (1994) eindringlich

hingewiesen, darf es nicht die primäre oder gar alleinige Aufgabe des Konsiliars sein,

ökonomische Interessen durchzusetzen. Er trägt vielmehr im Spannungsfeld einer Wertematrix,

die unterschiedliche Perspektiven zu berücksichtigen hat, zum Gelingen der Behandlung eines

Patienten bei (vgl. Abschnitt 3). Dies impliziert, daß, gerade im Angesicht von sehr kurzen LOS,

der Konsiliarpsychiater auch für die Verlängerung einer stationären Behandlung votieren

könnte: die Längsschnittuntersuchung der Tätigkeit des Konsiliardienstes am MSH weist mit

einer Zunahme entsprechender Interventionen seit Mitte der 90er Jahre in diese Richtung (vgl.

Abschnitt 4.1.3.5).

Creed et al. (1993) unterstreichen, daß es bei der konsiliarpsychiatrischen Tätigkeit um die

Versorgung von Patienten geht, die überwiegend zum ersten Mal und damit zusätzlich zu den

im psychiatrischen Versorgungssystem betreuten Patienten im Sinne "neuer Fälle" behandelt

werden. Sie fordern daher - für das englische Gesundheitswesen - die explizite

Berücksichtigung dieser Tätigkeit bei der Zuteilung von Ressourcen. In Deutschland wird die

Personalbemessung stationärer psychiatrischer Behandlungseinrichtungen durch die

Psychiatrie-Personalverordnung (Kunze & Kaltenbach 1994) geregelt. Hiernach ist der
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Zeitbedarf für die Erbringung von psychiatrischen Konsileistungen für andere Abteilungen des

eigenen Krankenhauses in der Personalbemessung für die psychiatrische Abtielung nicht

enthalten, sondern wird durch Leistungsaufschriebe gesondert ermittelt und berechnet, um

dann dem Budget der Psychiatrischen Abteilung hinzugerechnet zu werden (ebd., S.115). Dies

würde erst einmal dazu führen, daß der Umfang der durchgeführten konsiliarpsychiatrischen

Tätigkeit sichtbar wird und nicht im gesamten Arbeitsaufwand durch psychiatrische

Krankenhäuser oder Abteilungen geleisteten Versorgung untergeht. Solange keine genaueren

Kriterien für die Bedarfsmessung in der Konsiliarpsychiatrie vorliegen, kann, unter

Berücksichtigung der jeweils gegebenen Rahmenbedingungen, eine Orientierung an den in

Abschnitt 2.5 aufgeführten pragmatischen Vorschlägen der Liaisonpsychiatry Group des Royal

College of Psychiatrists empfohlen werden.

5.2 Aktuelle Entwicklungen der Konsiliarpsychiatrie

5.2.1 Aus- und Weiterbildung in der Konsiliar-Liaisonpsychiatrie

Lipowski (1992) nennt in Anlehnung an die von der American Psychiatric Association

geforderten Kriterien einer Zusatzqualifikation (added qualification) für psychiatrische

Teilarbeitsbereiche folgende Kriterien, die die Konsiliar-Liaisonpsychiatrie als psychiatrisches

Teilgebiet auszeichnen:

Konsiliar-Liaisonpsychiatrie dient den Interessen einer besonderen Gruppe von Patienten,

nämlich jenen mit somatischer und körperlicher Komorbidität. Es handelt sich dabei um eine

große Gruppe von Patienten.

Die klinische Praxis der Konsiliarpsychiatrie ist wissenschaftlich begründet, sie setzt

umfassende Kenntnisse in der Diagnose und Behandlung von Problemen dieser

Patientengruppe voraus. Es handelt sich um ein klinisches Fach, das sich beschäftigt mit

den Interaktionen von biologischen, psychologischen und sozialen Variablen, die gemeinsam

Verlauf und Behandlung einer somatischen Erkrankung bestimmen,

den psychosozialen Reaktionen auf, dem Bewältigungsverhalten bei und psychiatrischen

Komplikationen von körperlichen Erkrankungen, und schließlich

den Besonderheiten der psychischen und psychopharmakotherapeutischen Behandlung bei

komorbid somatisch und psychisch kranken Patienten.

Konsiliar-Liaisonpsychiater verfügen über spezielle Expertise innerhalb dieses Bereichs mit

Kenntnissen und Fertigkeiten, die über die allgemeine Psychiatrie hinausgehen.

Der Tätigkeitsbereich ist hinsichtlich der von den in diesem Gebiet tätigen Psychiatern zu

fordernden Wissensgrundlagen und besonderen Fertigkeiten ausreichend klar umrissen, so daß

deren Vermittlung im Rahmen einer curricularen Ausbildung erfolgen kann.

Konsiliar-Liaisonpsychiatrie kann ihren Nutzen für die Patientenversorgung, aber auch für die

Kostenträger demonstrieren.
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Konsiliar-Liaisonpsychiatrie ist in der Lage, klinisch relevante Forschung durchzuführen.

Lipowskis Ausführungen unterstreichen, daß es wünschenswert ist, psychiatrisch-psychothera-

peutische Besonderheiten in der Behandlung von Patienten mit somatopsychischer

Komorbidität im Allgemeinkrankenhaus vermehrt innerhalb der psychiatrischen

Facharztausbildung zu berücksichtigen, um hierdurch den Nutzen der Integration

psychiatrischer Abteilungen in die Allgemeinkrankenhäusern auch für die dort primär wegen

somatischen Erkrankungen behandelten Patienten zu verbessern. Diese Forderung wird

international erhoben (Cox 1996).11 Konsiliarpsychiatrische Tätigkeit kann allein auf

psychiatrischen Stationen nicht ausreichend erlernt werden (Creed et al. 1993) und sollte

wegen ihrer Besonderheiten als fester Bestandteil in die Facharztausbildung integriert werden

mit der Möglichkeit, praktische Erfahrungen unter Supervision zu erwerben (Smith et al. 1993a).

Eine ausschließlich theoretische Unterweisung ist nicht ausreichend (Niklewski et al. 1999,

Rothermund et al. 1997, Arolt 1994). Praktikabel erschiene etwa eine definierte Übernahme

konsiliarpsychiatrischer Aufgaben im Rahmen einer Poliklinik oder Institutsambulanz (z.B. Kretz

1974). Gestufte Weiterbildungsmodelle, die in einem Basisteil verbindliches Wissen und

grundlegende Fertigkeiten für jeden in der Facharztausbildung befindlichen Psychiater

vermitteln (z.B. supportive [Kurzzeit-]Psychotherapie und Psychopharmakotherapie bei

internistischen und chirurgischen Patienten), und in speziellen Zentren die Möglichkeit weiterer

Qualifikation anbieten (z.B. psychotherapeutische und psychopharmakotherapeutische

Techniken bei Transplantationspatienten und Brandverletzten) (Gitlin et al. 1996, Creed 1991).

Letzteres findet in den USA im Rahmen von ein- oder zweijährigen Fellowships für eben

graduierte Fachärzte für Psychiatrie statt, die sich im Bereich der Konsiliar-Liaisonpsychiatrie

weiter spezialisieren wollen (Ford et al. 1994). Ein Vorschlag für ein solches Curriculum ist in

Deutschland gerade vorgelegt worden (Niklewski et al. 1999). Curricula stellen einen Beitrag

zur Qualitätssicherung in der Ausbildung dar (Templeton & Selarnick 1994). Das durch sie

vermittelte Wissen kann sich zunehmend auf Leitlinien für den Tätigkeitsbereich der Konsiliar-

Liaison-Psychiatrie stützen, die von verschiedenen Fachgesellschaften entwickelt wurden bzw.

in Vorbereitung sind (Bronheim et al. 1998, RCPsych 1995, Gaebel 1998).

5.2.2 Schnittstellen der Konsiliarpsychiatrie

In den letzten Jahren hat die Beschäftigung mit dem Verhältnis von Psychiatrie und

Allgemeinmedizin in der Behandlung von Patienten mit somatopsychischer Komorbidität im

Hausarztbereich zugenommen (Swartz & Clark 1996, Wells 1994, Katon & Schulberg 1992,

Pullen et al. 1994). Studien zur Vorkommenshäufigkeit und Diagnostik von psychischen

Störungen in Allgemeinarztpraxen, die in Deutschland eine lange Tradition haben (Dilling 1978,

1984), sind angesichts der enormen Bedeutung dieses Bereichs für die Versorgung von

                                                     

11 Die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde hat kürzlich die Einführung einer

Schwerpunktbezeichnung ‚Psychosomatik und Konsiliar-Liaisonpsychiatrie‘ in der Ausbildung zum Facharzt für

Psychiatrie und Psychotherapie als Option vorgeschlagen (Gastpar 1998, Saß 1999).
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Menschen mit psychischen Störungen von großem Interesse (vgl. die Psychological

Comorbidity in General Practice-Studie der WHO, Linden et al. 1996, Maier & Falkai 1999).

Auch hier zeigt sich ein erhöhtes Morbiditäts- und auch Mortalitätsrisiko bei Patienten mit

somatopsychischer Komorbidtät im Vergleich zu Patienten mit ausschließlich somatischen

Erkrankungen (Kouzis et al. 1995, Fichter et al. 1995). Ebenso ist deutlich, daß ein wesentlicher

Teil der Arztbesuche bei niedergelassenen Hausärzten oder Internisten auf psychische

Erkrankungen zurückzuführen ist (de facto mental health system, Regier 1993).

Die internationale konsiliarpsychiatrische Interventionsforschung hat sich in den letzten Jahren

zunehmend in den ambulanten Versorgungsbereich verlagert. Deren Ergebnisse sind im

Vergleich zur konsiliarpsychiatrischen Interventionsforschung im stationären Bereich als

vielversprechender eingestuft worden (Katon & Gonzalez 1994, Katon 1991, Swartz & Clark

1996, Fann & Tucker 1995). So hat sich bei Patienten mit z.B. Colon irritabile, chronischem

Müdigkeitssyndrom, psychophysiologischer Insomnie oder chronischen Schmerzsyndromen die

Intervention mit nichtmedikamentösen psychologischen (verhaltensmedizinischen)

Therapieverfahren bewährt (Mayou & Sharpe 1997, Tölle 1999, Creed et al. 1992, Huse et al.

1999). Deutlich wurde dabei einerseits - gerade anhand der Analyse der nur geringgradig oder

überhaupt nicht erfolgreichen Interventionen - , daß es erforderlich ist, die Durchführung einer

psychosozialen Intervention strukturiert und in manualisierter Form vorzulegen, und zwar

gerade wenn sie nicht von einem Facharzt, sondern vom Hausarzt des Patienten mit Erfolg

durchgeführt werden soll. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, daß die kontinuierliche Betreuung

durch einen (somatischen) Arzt eine wesentliche Rolle für die Rückbildung psychischer

Begleitsymptomatik spielt und daher eher auszubauen ist, wie dies z.B. für die ambulante

Behandlung von Patienten mit funktionellen Abdominalbeschwerden beschrieben wurde

(Blanchard & Turner 1996, Kathol et al. 1994, Deter & Wienbeck 1998). Hier kann der

Konsiliarpsychiater als Vermittler zwischen somatischer und psychischer Medizin im

Allgemeinkrankenhaus einen Beitrag zur Ausbildung künftiger Hausärzte leisten (Cox 1996).

Cohen-Cole et al. (1993) konnten zeigen, daß eine einmonatige Rotation in einem

psychiatrischen Konsildienst in Verbindung mit strukturierten Seminaren zu einer deutlichen

Verbesserung der Kenntnisse über psychiatrische Komorbidität bei zukünftigen Hausärzten

führte. Entsprechende Curricula wurden entwickelt (Halbreich 1994). Unstrukturierte

Hospitationen von internistischen Assistenzärzten in konsiliar-liaisonpsychiatrischen Diensten

waren demgegenüber weniger effektiv (Thompson et al. 1982). Diese Anstrengungen zielen

darauf ab, die Versorgung von Patienten mit somatischer und psychischer Komorbidität durch

hausärztlich tätige niedergelassene Ärzte in Kooperation mit psychiatrischen Fachärzten zu

verbessern (vgl. Goldberg 1997, Linden et al. 1996, Paulsen 1996, Gonzales & Randel 1996).

Abschließend sei auf ein Problem hingewiesen, das in der vorliegenden Arbeit nicht behandelt

wurde, sehr wohl aber zum Mißlingen der Arbeit des Psychiaters auf somatischen Stationen

beitragen kann. Nicht selten erleben sich konsiliarisch tätige Psychiater als insuffizient und

vermuten, nichts zur Unterstützung ihrer somatischen Kollegen beitragen zu können

(Teitelbaum 1985-86). Die Begegnung mit der "somatischen Subkultur" wird als frustrierend
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erlebt (Spiess 1996). Es besteht die Neigung, die Gründe für eine mangelnde Beachtung

psychischer Störungen bei körperlich kranken Patienten im geringen Interesse bei den

behandelnden Ärzten zu suchen. Mehrfach ist darauf hingewiesen worden, daß derartige

personalisierende Schuldzuweisungen („mangelnde Kooperationsbereitschaft der

Organmediziner“ o.ä.) wenig hilfreich für die Analyse des Gelingens oder Scheiterns der

Implementation psychosozialer Dienste sind (Koch & Siegrist 1988, Arolt 1997). Übersehen wird

dabei, daß, worauf Kornfeld (1996) eindringlich hingewiesen hat, die Tätigkeit von

Konsiliarpsychiatern im klinischen Alltag durchaus dazu beiträgt, Veränderungen von

Einstellungen, diagnostischer Treffsicherheit oder therapeutischen Gewohnheiten im Umgang

mit psychisch kranken Patienten bei nicht-psychiatrischen Ärzten zu bewirken (Armstrong et al.

1997, Kramer et al. 1979). So läßt sich am Beispiel der Panikstörung im körpermedizinischen

Setting (Katon 1991) zeigen, daß von 1980 bis 1990 die Überweisungsrate von Patienten mit

Brustschmerzen, die bereits vom Kardiologen korrekt als Panikstörung diagnostiziert worden

waren, von 5% auf 59% angestiegen war (Gerdes et al. 1995). Creed (1991, Creed et al. 1993)

unterstreicht in diesem Zusammenhang wie wichtig es ist, daß die im Allgemeinkrankenhaus

konsiliarpsychiatrisch arbeitenden Psychiater ihre üblichen Gepflogenheiten nicht beibehalten

und sich stattdessen aktiv an die Arbeitsbedingungen auf den somatischen Stationen anpassen

sollten: es sei die Verfügbarkeit und Offenheit des Psychiaters für die interdiziplinäre

Kooperation und die von den somatischen Ärzten formulierten Problemstellungen, wodurch die

Akzeptanz psychiatrischer Perspektiven mitbestimmt würde. Dies bedeutet, daß die Initiative für

die Etablierung eines psychiatrischen Konsiliar-Liaisondienstes auf seiten des Psychiaters liegt,

der über Fertigkeiten verfügen muß, die dem somatischen Setting angemessen sind, und sich

bei der Klärung diffiziler somatopsychischer Differentialdiagnostik wohl fühlen sollte. Vor allem

aber muß der Konsiliarpsychiater bereit sein, eine von den anfordernden Ärzten unter

Umständen nur diffus wahrgenommene Problematik herauszuarbeiten und in eine

beantwortbare Fragestellung umzufomulieren, wie es bereits vor beinahe vierzig Jahren von

Meyer & Mendelson (1961) als zentral für die Initiation des konsiliarpsychiatrischen Prozesses

vorgeschlagen worden ist. Der Psychiater muß verstehen lernen, daß der nichtpsychiatrische

Arzt von ihm in der Regel einen konstruktiven Rat in der Bewältigung von den

Behandlungsprozeß beeinträchtigenden Verhaltensauffälligkeiten will (Leonard et al. 1990). Er

fordert das Konsil nicht an, weil er eine psychiatrische Erkrankung diagnostiziert hat, häufig hat

er nur eine psychische Störung wahrgenommen, ohne dies näher spezifizieren zu können

(Moses & Barzilay 1967, Modestin 1977). Konsilberichte in der Art „Kein Anhaltspunkt für eine

Psychose. Wir empfehlen Bellergal", sind, wie Meyer (1994) etwas spitz bemerkt hat, hierbei

wenig hilfreich und bestätigen das immer noch verbreitete Vorurteil, daß der Psychiater ja

ohnehin nicht helfen könne, weswegen es sich, auch bei erkannter psychischer Komorbidität,

einfach nicht lohne, ein psychiatrisches Konsil anzufordern (Steinberg et al. 1980, Schubert et

al. 1978-79). Um einen Begriff von Argelander (1987) aufzugreifen, läßt sich die Forderung von

Creed als die nach einer adaptiven Indikationsstellung durch den Konsiliarpsychiater begreifen.

Daß laut einer Umfrage 60-70% der Nicht-Psychiatern Hilfestellung in der Bewältigung

psychosozialer Probleme und mehr Kontakt mit Psychiatern wünschten ist für die weitere
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Entwicklung der Konsiliar-Liaisonpsychiatrie vielversprechend, vorausgesetzt daß die

Psychiater solche Forderungen bereitwilliger aufgreifen (Creed 1991, Deister et al. 1998,

Thompson et al. 1990, Luber 1996, Maguire & Haddad 1996).

Dies entspricht der eigenen Erfahrung.
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. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Tätigkeit konsiliarpsychiatrischer Dienste am

Allgemeinkrankenhaus. In einem historischen Abriß wird zunächst die Integration des

psychiatrischen Fachgebiets in die Allgemeinkrankenhäuser als wesentliche Bedingung für die

Entwicklung der Konsiliarpsychiatrie am Beispiel der USA dargestellt, gefolgt von europäischen

Perspektiven und der Entwicklung in Deutschland, unter besonderer Berücksichtigung der

Psychiatrie-Enquête. Anschließend werden Aspekte somatopsychischer Komorbidät als

Grundlage der Konsiliarpsychiatrie und ihre Implikationen für Diagnostik und Therapie skizziert.

Vorschläge zur Bestimmung des Bedarfs der konsiliarpsychiatrischen Versorgung werden

diskutiert. Das Spektrum konsiliar-liaisonpsychiatrischer Versorgungsmöglichkeiten wird

dargestellt, Interventionsmöglichkeiten mit ihren differentia specifica im Setting des

Allgemeinkrankenhauses am Beispiel von supportiver Psychotherapie und

Psychopharmakatherapie bei körperlich kranken Patienten werden verdeutlicht.

Im empirischen Teil wird auf Grundlage einer Längsschnittstudie über einen 10jährigen Be-

obachtungszeitraum eines amerikanischen, sowie einer Vergleichsstudie der Tätigkeit eines

deutschen und eines amerikanischen Konsildienstes über einen einjährigen

Beobachtungszeitraum versucht, einen Kernbereich konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit am

Allgemeinkrankenhaus zu definieren. In der Längsschnittuntersuchung wurde ein

zeitüberdauernder Bereich konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit identifiziert, der im Vergleich mit

ähnlichen, allerdings weniger detaillierten Studien (Lipowski & Wolston 1981, Paddison et al.

1989) ebenfalls überwiegend Gemeinsamkeiten deutlich werden läßt. Auch die vergleichende

Querschnittsuntersuchung zeigte, daß psychiatrische Konsiliartätigkeit über nationale Grenzen

hinweg eine Reihe von Gemeinsamkeiten aufweist. Auch dies konnte im Vergleich mit anderen

Studien bestätigt werden (vgl. Übersichten bei Hengeveld et al. 1984, Diefenbacher 1999,

Huyse et al. 1997).

Anschließend werden Veränderungen im Gefolge der Tätigkeit eines neu beginnenden

psychiatrischen Konsiliars über einen einjährigen Beobachtungszeitraum untersucht und im

Hinblick auf die Implementation eines Konsildiensten auf für die konsiliarpsychiatrische Praxis

bzw. Interventionsforschung wichtige Parameter wie z.B. Zusammenarbeit mit den

Stationsteams und Beeinflussung von Krankenhausverweildauer und Zeitintervall zwischen

stationärer Aufnahme und Konsilanforderung diskutiert.

Zusammenfassend wird ein Kernbereich konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit beschrieben, von

dem erwartet wird, daß er für die nahe Zukunft konstant bleibt und somit als Orientierungshilfe

für administrative und evaluative Zwecke dienen kann. Abschließend werden Perspektiven

weiterer Forschung in der Konsiliarpsychiatrie diskutiert und auf Aspekte der Fort- und

Weiterbildung im psychiatrischen Konsiliar-Liaisondienst in der psychiatrischen

Facharztweiterbildung, sowie auf Schnittstellen für eine mögliche Zusammenarbeit mit dem

hausärztlichen Bereich eingegangen.
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. Longitudinalstudie Mount Sinai Hospital New York 1988 - 1997

. Tab. 4.1.1. Soziodemographische Angaben (I)
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Alter (Jahre) 55,3
(SD 20,9)

52,2
(SD 19,4)

53,7
(SD 19,7)

49,4
(17,5)

50,3
(SD 18,2)

54,2
(SD 18,5)

51,9
(SD 18,4)

50,9
(SD 17,5)

50,9
(SD 18,0)

53,6
(SD 19.1)

52,2
(SD 18,8)

Alter in Kategorien

< 25 24
(7,2 %)

47
(9,2 %)

44
(8,1 %)

34
(7,1 %)

36
(9,1 %)

25
(5,6 %)

14
(4,8 %)

27
(6,1 %)

32
(6,2 %)

22
(4,9 %)

 305
(6,9%)

26–45 103
(31,0 %)

164
(32,0%)

163
(30,1 %)

186
(38,9 %)

129
(32,7 %)

137
(30,6 %)

110
(37,9 %)

162
(36,4 %)

184
(35,4 %)

143
(32,1 %)

1481
(33,6%)

46-65 82
(24,7 %)

150
29,2 %)

165
(30,4 %)

154
(32,2 %)

139
(35,3 %)

146
(32,6 %)

90
(31,0 %)

148
(33,3 %)

187
(36,0 %)

146
(32,8 %)

1407
(31,9%)

66-75 51
(15,4 %)

79
(15,4%)

82
(15,1 %)

66
(13,8 %)

53
(13,5 %)

70
(15,6 %)

36
(12,4 %)

67
(15,1 %)

59
(11,3 %)

55
(12,4 %)

 618
(14,0%)

>76 72
(21,7 %)

73
(14,2%)

88
(16,2 %)

38
(7,9 %)

37
(9,4 %)

70
(15,6 %)

40
(13,8 %)

41
(9,2 %)

58
(11,2 %)

79
(17,8 %)

 596
(13,5%)

Frauen 190
(57,2%)

299
(57,5%)

294
(53,5 %)

243
(49,9 %)

218
(54,9 %)

230
51,8 %)

155
(54,2 %)

214
(47,5 %)

316
(61,1 %)

235
(52,8 %)

2394
(54,1%)

Männer 142
(42,8%)

221
(42,5%)

256
(46,5 %)

244
(50,1 %)

179
(45,1 %)

214
(48,2 %)

131
(45,8 %)

237
(52,5 %)

201
(38,9 %)

210
(47,2 %)

2035
(45,9%)

n 332 520 550 487 397 444 286 451 517 445 4429

Forts.

.
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Tab. 4.1.1. Soziodemographische Angaben  (II)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Zivilstand (in Kategorien)

Verheiratet 106
(32,4%)

156
(30,1%)

176
(32,4 %)

152
(31,7 %)

112
(28,4 %)

112
(25,2 %)

80
(28,2 %)

141
(31,1 %)

127
(24,4 %)

114
(25,7 %)

1276
(28,9%)

Nicht verheiratet
(1,3,4,5)

201
(61,5%)

334
(64,4%)

323
(59,4 %)

294
(61,3 %)

265
(67,1 %)

296
(66,5 %)

187
(65,8 %)

267
(58,9 %)

380
(73,1 %)

319
(72,0 %)

2866
(65%)

Unbekannt 20
(6,1%)

29
(5,6 %)

45
(8,3 %)

34
(7,1 %)

18
(4,6 %)

37
(8,3 %)

17
(6,0 %)

45
(9,9 %)

13
(2,5 %)

10
(2,3 %)

268
(6,1%)

N 327 519 544 480 395 445 284 453 520 443 4410

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Berufstätigkeit
(in Kategorien)

Voll- / Teilzeit 55
(16,6%)

97
(18,6 %)

107
(19,4 %)

73
(15,2 %)

57
(14,4 %)

54
(12,1 %)

34
(11,9 %)

53
(11,7 %)

51
(9,8 %)

55
(12,4 %)

636
(14,4 %)

Arbeitslos/ kein
Arbeitsverhältnis

276
(83,4 %)

424
(81,4 %)

444
(80,6 %)

408
(84,8 %)

340
(85,6 %)

394
(87,9 %)

251
(88,1 %)

399
(88,3 %)

468
(90,2 %)

387
(87,6 %)

3791
(85,6 %)

n 331 521 551 481 397 448 285 452 519 442 4427

Forts.
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Tab. 4.1.1. Soziodemographische Angaben (III)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Aufgenommen von

- zu Hause 296
(90,2%)

467
(89,5%)

502
(91,8 %)

424
(88,7 %)

355
(89,6 %)

415
(93,0 %)

258
(89,3 %)

393
(87,1 %)

462
(88,7 %)

379
(85,2 %)

3951
(89,3%)

- Allg. Kranken-
haus/Pflegeheim

21
(6,4 %)

39
(7,5 %)

29
(5,3 %)

30
(6,3 %)

23
(5,8 %)

17
(3,8 %)

16
(5,5 %)

27
(6,0 %)

25
(4,8 %)

34
(7,6 %)

261
(5,9%)

- Psychiatr. Kran-
kenhaus

-- 3
(0,6 %)

2
(0,4 %)

2
(0,4 %)

-- 2
(0,4 %)

1
(0,3 %)

2
(0,4 %)

5
(1,0 %)

5
(1,1 %)

22
(0,5%)

- ohne festen
Wohnsitz

4 (1,2 %) 8 (1,5 %) 10 (1,8 %) 15 (3,1 %) 12 (3,0 %) 11 (2,5 %) 10 (3,5 %) 14 (3,1 %) 20 (3,8 %) 14 (3,1 %) 118 (2,7%)

- anderes/unbek. 7 (2,1 %) 5 (1,0 %) 4 (0,7 %) 7 (1,5 %) 6 (1,5 %) 1 (0,2 %) 4 (1,4 %) 15 (3,3 %) 9 (1,7 %) 13 (2,9 %) 71(1,6%)

N 328 522 547 478 396 446 289 451 521 445 4423

Derzeitige Lebenssituation

- allein 106
(31,8%)

161
(31,1%)

162
(29,7 %)

122
(25,6 %)

101
(25,7 %)

144
(32,4 %)

95
(33,6 %)

123
(27,2 %)

150
(29,4 %)

144
(33,1 %)

1308
(29,8%)

- nur mit Minder-
jährigen

14
(4,2 %)

19
(3,7 %)

13
(2,4 %)

18
(3,4 %)

17
(4,3 %)

15
(3,4 %)

14
(4,9 %)

23
(5,1 %)

33
(6,5 %)

15
(3,4 %)

179
(4,1%)

- nur mit Eltern 25
(7,5 %)

30
(5,8 %)

27
(5,0 %)

32
(6,7 %)

37
(9,4 %)

23
(5,2 %)

18
(6,4 %)

31
(6,9 %)

37
(7,2 %)

33
(7,6 %)

293
(6,7%)

- mit Eltern und
Geschwistern

10
(3,0 %)

23
(4,4 %)

16
(2,9 %)

15
(3,1 %)

11
(2,8 %)

14
(3,1 %)

3
(1,1 %)

6
(1,3 %)

14
(2,7 %)

7
(1,6 %)

119
(2,7%)

- nur mit (Ehe-)-
Partner

52
(15,6 %)

85
(16,4 %)

84
(15,4 %)

92
(19,3 %)

66
(16,8 %)

78
(17,5 %)

41
(14,5 %)

72
(15,9 %)

68
(13,3 %)

63
(14,5 %)

701
(16,0%)

- Ehepartner und
Kinder

41
(12,3 %)

59
(11,4 %)

62
(11,4 %)

49
(10,3 %)

32
(8,1 %)

27
(6,1 %)

25
(8,8 %)

40
(8,8 %)

40
(7,8 %)

36
(8,3 %)

411
(9,4%)

Forts.
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1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

- anderer
Erwachsener

46
(13,8 %)

63
(12,2 %)

80
(14,7 %)

52
(10,9 %)

89
(17,6 %)

73
(16,4 %)

31
(11,0 %)

77
(17,0 %)

89
(17,4 %)

72
(16,6 %)

652
(14,8%)

- anderer
Erwachsener und
Kinder

9
(2,7 %)

24
(4,6 %)

32
(5,9 %)

16
(3,4 %)

16
(4,1 %)

17
(3,6 %)

17
(6,0 %)

22
(4,9 %)

29
(5,7 %)

20
(4,6 %)

202
(4,6%)

- Pflegeheim 13
(3,9 %)

12
(2,3 %)

11
(2,0 %)

10
(2,1 %)

10
(2,5 %)

9
(2,0 %)

17
(6,0 %)

11
(2,4 %)

16
(3,1 %)

14
(3,2 %)

123
(2,8%)

andere/unbek. 17
(5,1 %)

42
(8,1 %)

58
(10,6 %)

73
(15,3 %)

34
(8,7 %)

45
(10,1 %)

22
(7,8 %)

47
(10,4 %)

35
(6,8 %)

31
(7,1 %)

404
(9,2%)



175

. Tab. 4.1.2. Überweisungscharakteristika (I) - Dringlichkeit
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Dringlichkeit*     * χ² = 222.063   df=18      p = .000

- cito 28

(8,8%)

61

(11,9%)

66

(12,3%)

74

(18,9%)

64

(17,3%)

57

(13,3%)

46

(16,7%)

66

(14,8%)

79

(15,6%)

58

(13,4%)

599
(14,2%)

- noch heute 145

(45,6%)

321

(62,7%)

327

(61,0%)

258

(65,8%)

270

(73,2%)

304

(71,2%)

187

(67,8%)

273

(61,3%)

345

(67,9%)

320

(73,9%)

2750
(65,2%)

- Routine 145

(45,6%)

130

(25,4%)

143

(26,7%)

60

(15,3%)

35

(9,5%)

66

(15,5%)

43

(15,6%)

106

(23,8%)

84

(16,5%)

55

(12,7%)

867
(20,6%)

Gesamt 318 512 536 392 369 427 276 445 508 433 4216

Legende: cito = Konsil innerhalb 1 h nach Anforderung,   Routine = Konsil innerhalb von 24 (-48) h
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. Tab. 4.1.3. Überweisungscharakteristika (II) – Überweisungsgründe
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Überweisungs
gründe

1 8 18 28 40 20 21 13 52 46 27

1,4% 1,9% 2,9% 4,9% 3,1% 2,8% 2,4% 6,2% 4,6% 3,6%

2 7 10 14 4 6 2 5 3 12 8

1,3% 1,0% 1,5% 0,5% 0,9% 0,3% 0,9% 0,4% 1,2% 1,1%

3 24 53 61 21 19 23 21 19 55 30

4,3% 5,5% 6,4% 2,6% 3,0% 3,1% 4,0% 2,3% 5,5% 4,0%

4 46 82 97 108 76 70 65 97 109 79

8,3% 8,6% 10,2% 13,3% 12,0% 9,3% 12,2% 11,6% 10,8% 10,6%

5 25 52 57 41 32 38 29 40 72 50

4,5% 5,4% 6,0% 5,0% 5,0% 5,1% 5,5% 4,8% 7,1% 6,7%

6 1 1 1 6 5

0,1% 0,1% 0,1% 0,6% 0,7%

7 1 1

0,2% 0,1%

8 61 107 60 54 34 52 16 28 32 19

11,0% 11,2% 6,3% 6,6% 5,4% 6,9% 3,0% 3,3% 3,2% 2,5%

9 84 136 136 103 101 118 97 124 160 120

15,2% 14,2% 14,3% 12,6% 15,9% 15,8% 18,3% 14,8% 15,9% 16,1%

10 24 56 56 56 41 49 22 55 44 39

4,3% 5,9% 5,9% 6,9% 6,5% 6,5% 4,1% 6,6% 4,4% 5,2%

11 10 10 56 15 11 14 25 35 36 16

1,8% 1,0% 5,9% 1,8% 1,7% 1,9% 4,7% 4,2% 3,6% 2,1%

12 3 5 2 3 1 1 3 3 6 5

0,5% 0,5% 0,2% 0,4% 0,2% 0,1% 0,6% 0,4% 0,6% 0,7%

13 1 1 1 7 2

0,2% 0,1% 0,2% 0,7% 0,3%

14 4 6 5 5 3 2 6 3 2 3

0,7% 0,6% 0,5% 0,6% 0,5% 0,3% 1,1% 0,4% 0,2% 0,4%

15 2 2 2 1 1 1 2

0,4% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,2% 0,2%

16 38 72 92 73 48 83 42 75 87 57

6,9% 7,5% 9,6% 9,0% 7,6% 11,1% 7,9% 9,0% 8,6% 7,6%

17 31 32 37 31 22 33 20 35 41 29

5,6% 3,4% 3,9% 3,8% 3,5% 4,4% 3,8% 4,2% 4,1% 3,9%

Forts.

Legende für Überweisungsgründe (No. 1-35) vgl. Anhang II, Abdruck des Microcares-Dokumentationsbogens ( Seite 3 des

Bogens, 'Reasons/Problems for the Consult')

Tab. 4.1.3. Überweisungscharakteristika (II) – Überweisungsgründe



177

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

18 24 17 5 11 8 6 12 11 13 16

4,3% 1,8% 0,5% 1,3% 1,3% 0,8% 2,3% 1,3% 1,3% 2,1%

19 11 17 16 9 20 12 6 13 16 13

2,0% 1,8% 1,7% 1,1% 3,1% 1,6% 1,1% 1,6% 1,6% 1,7%

20 5 13 20 12 11 10 7 9 14 10

0,9% 1,4% 2,1% 1,5% 1,7% 1,3% 1,3% 1,1% 1,4% 1,3%

21 7 4 2 1 2 3 3 6 3 4

1,3% 0,4% 0,2% 0,1% 0,3% 0,4% 0,6% 0,7% 0,3% 0,5%

22 14 2 7 6 25 10

1,5% 0,2% 0,9% 1,1% 3,0% 1,0%

23 1 2 3 1 1 1 3 3

0,2% 0,2% 0,3% 0,1% 0,1% 0,2% 0,4% 0,3%

24 13 26 14 12 5 11 10 19 26 20

2,3% 2,7% 1,5% 1,5% 0,8% 1,5% 1,9% 2,3% 2,6% 2,7%

25 11 34 23 23 18 17 14 24 37 27

2,0% 3,6% 2,4% 2,8% 2,8% 2,3% 2,6% 2,9% 3,7% 3,6%

26 12 31 23 27 28 17 22 21 30 36

2,2% 3,2% 2,4% 3,3% 4,4% 2,3% 4,1% 2,5% 3,0% 4,8%

27 22 55 62 55 46 50 35 32 26 24

4,0% 5,8% 6,5% 6,7% 7,2% 6,7% 6,6% 3,8% 2,6% 3,2%

28 1 1 3 1 1 1

0,1% 0,1% 0,5% 0,1% 0,2% 0,1%

29 1 1 1

0,2% 0,1% 0,1%

30 2 7 1 3 2 2 1 4 2

0,4% 0,7% 0,1% 0,4% 0,3% 0,4% 0,1% 0,4% 0,3%

31 1 8 11 10 2 5 4 8 7 2

0,2% 0,8% 1,2% 1,2% 0,3% 0,7% 0,8% 1,0% 0,7% 0,3%

32 32 55 45 62 58 87 37 74 79 75

5,8% 5,8% 4,7% 7,6% 9,1% 11,6% 7,0% 8,9% 7,8% 10,1%

33 5 6 10 3 3 4 4 6 3 4

0,9% 0,6% 1,0% 0,4% 0,5% 0,5% 0,8% 0,7% 0,3% 0,5%

34 4 4 5 6 6 2 5 7 11

0,7% 0,4% 0,5% 0,7% 0,9% 0,3% 0,6% 0,7% 1,5%

35 34 31 30 22 10 7 2 9 13 11

6,1% 3,2% 3,1% 2,7% 1,6% 0,9% 0,4% 1,1% 1,3% 1,5%

Legende für Überweisungsgründe (No.1-35) vgl. Anhang II, Abdruck des Microcares-Dokumentationsbogens ( Seite 3 des

Bogens, 'Reasons/Problems for the Consult'
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. Tab. 4.1.4. Überweisungscharakteristika (III) – Absolute Konsultationsraten der Abteilungen
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Abteilung

  1 Anästhesie 1

0,2%

  2 Präventivmedizin 8 2 2 1 2 2 17

2,4% 0,4% 0,5% 0,2% 0,7% 0,4% 0,4%

  5 Innere Medizin 134 236 217 199 192 256 142 238 270 243 2127

40,7% 46,1% 40,0% 41,7% 49,2% 58,0% 49,1% 52,7% 52,2% 55,0% 48,4%

  6 Infektiologie 20 5 2 2 3 4 5 2 9 52

6,1% 1,0% 0,4% 0,4% 0,7% 1,4% 1,1% 0,4% 2,0% 1,2%

  7 Nephrologie 2 5 4 3 1 5 2 1 4 3 30

0,6% 1,0% 0,7% 0,6% 0,3% 1,1% 0,7% 0,2% 0,8% 0,7% 0,7%

  8 Neurologie 12 30 25 42 37 15 18 21 22 14 236

3,6% 5,9% 4,6% 8,8% 9,5% 3,4% 6,2% 4,6% 4,3% 3,2% 5,4%

  9 Gynäkologie 9 17 6 9 6 7 7 3 10 3 77

2,7% 3,3% 1,1% 1,9% 1,5% 1,6% 2,4% 0,7% 1,9% 0,7% 1,8%

10 Geburtshilfe 9 12 14 8 10 13 12 12 16 6 112

2,7% 2,3% 2,6% 1,7% 2,6% 2,9% 4,2% 2,7% 3,1% 1,4% 2,6%

11 Ophthalmologie 1 2 1 3 3 1 11

0,2% 0,4% 0,3% 0,7% 0,6% 0,2% 0,3%

12 Orthopädie 35 33 10 5 6 3 7 9 15 3 126

10,6% 6,4% 1,8% 1,0% 1,5% 0,7% 2,4% 2,0% 2,9% 0,7% 2,9%

Forts.
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Tab. 4.1.4. Überweisungscharakteristika (III) – Absolute Konsultationsrate pro Abteilung  (Forts.)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

13 HNO 23 51 74 48 44 30 2 5 2 2 281

7,0% 10,0% 13,7% 10,1% 11,3% 6,8% 0,7% 1,1% 0,4% 0,5% 6,4%

15 Pädiatrie 1 2 1 1 1 1 7

0,3% 0,4% 0,2% 0,3% 0,2% 0,2% 0,2%

16 Physiotherapie 3 2 3 9 5 1 12 2 3 40

0,6% 0,4% 0,6% 2,3% 1,1% 0,3% 2,7% 0,4% 0,7% 0,9%

17 Psychiatrie 1 4 1 2 2 1 1 12

0,2% 0,7% 0,2% 0,7% 0,4% 0,2% 0,2% 0,3%

19 Chirurgie 26 51 40 42 26 19 24 17 25 21 291

7,9% 10,0% 7,4% 8,8% 6,7% 4,3% 8,3% 3,8% 4,8% 4,8% 6,6%

20 Neurochirurgie 3 16 3 3 6 10 6 8 9 12 74

0,9% 3,1% 0,6% 0,6% 1,5% 2,3% 2,1% 1,8% 1,7% 2,7% 1,7%

21Notaufnahme 2 1 2 5 9 13 7 32 67 60 198

0,6% 0,2% 0,4% 1,0% 2,3% 2,9% 2,4% 7,1% 13,0% 13,6% 4,5%

22 Herz-/Thoraxchirurgie 1 4 6 4 3 5 3 7 18 20 71

0,3% 0,8% 1,1% 0,8% 0,8% 1,1% 1,0% 1,5% 3,5% 4,5% 1,6%

23 Plastische Chirurgie 1 4 1 2 1 2 3 14

0,3% 0,8% 0,3% 0,5% 0,2% 0,4% 0,7% 0,3%

24 Urologie 2 1 3 2 4 2 1 3 18

0,6% 0,2% 0,6% 0,4% 1,0% 0,5% 0,2% 0,6% 0,4%

Forts.
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Tab. 4.1.4. Überweisungscharakteristika (III) – Absolute Konsultationsrate pro Abteilung  (Forts.)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

25 Andere 1 8 18 19 19 10 11 17 24 17 144

0,3% 1,6% 3,3% 4,0% 4,9% 2,3% 3,8% 3,8% 4,6% 3,8% 3,8%

26 Onkologie 40 32 17 11 10 10 5 6 12 12 155

12,2% 6,3% 3,1% 2,3% 2,6% 2,3% 1,7% 1,3% 2,3% 2,7% 3,5%

28 Transplantationen 3 12 1 28 27 51 5 1 128

0,6% 2,2% 0,3% 6,3% 9,3% 11,3% 1,0% 0,2% 2,9%

29 Andere 79 67 4 2 5 3 7 167

14,6% 14,0% 1,0% 0,5% 1,7% 0,6% 1,6% 3,8%
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. Tab. 4.1.5. Psychiatrische Diagnosen (nach DSM-III-R)
Achse I 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Demenz 29 31 35 10 28 31 27 29 21 28 269

8,9% 6,2% 6,5% 2,2% 7,3% 7,0% 9,6% 6,9% 4,2% 6,6% 6,3%

OMS

(organisch bedingte
psychische Störungen)

80 81 147 155 115 174 92 97 148 97 1186

    24,5% 16,1% 27,3% 33,6% 29,9% 39,5% 32,7% 23,2% 29,2% 22,9% 27,7%

OMS bedingt durch
psychotrope Substanzen

11 34 44 23 31 20 21 29 18 32 263

3,4% 6,8% 8,2% 5,0% 8,1% 4,5% 7,5% 6,9% 3,6% 7,6% 6,1%

Störungen durch
Psychotrope

20 39 35 53 33 25 19 61 48 29 362

Substanzen 6,1% 7,8% 6,5% 11,5% 8,6% 5,7% 6,8% 14,6% 9,5% 6,9% 8,5%

Schizophrenie 12 20 19 22 12 21 6 21 36 34 203

3,7% 4,0% 3,5% 4,8% 3,1% 4,8% 2,1% 5,0% 7,1% 8,0% 4,7%

Minderbegabung 1 2 2 1 2 3 2 13

0,3% 0,4% 0,5% 0,4% 0,5% 0,6% 0,5% 0,3%

Bipolare Störungen 6 10 5 1 8 3 1 7 16 15 72

1,8% 2,0% 0,9% 0,2% 2,1% 0,7% 0,4% 1,7% 3,2% 3,5% 1,7%

Depression 21 34 43 27 30 59 28 40 72 62 416

6,4% 6,8% 8,0% 5,9% 7,8% 13,4% 10,0% 9,6% 14,2% 14,7% 9,7%

Angst und andere 17 23 29 37 19 14 11 22 22 29 223

Störungen* 5,2% 4,6% 5,4% 8,0% 4,9% 3,2% 3,9% 5,3% 4,3% 6,9% 5,2%

Forts.
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Tab. 4.1.5. Psychiatrische Diagnosen (nach DSM-III-R)

Achse I 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Anpassungsstörungen 97 170 101 74 62 57 39 61 70 57 788

29,8% 33,8% 18,7% 16,1% 16,1% 12,9% 13,9% 14,6% 13,8% 13,5% 18,4%

Andere 7 22 30 12 20 8 16 21 21 16 173

2,1% 4,4% 5,6% 2,6% 5,2% 1,8% 5,7% 5,0% 4,2% 3,8% 4,0%

 Keine Achse I 22 37 47 34 22 22 19 27 26 20 276

6,7% 7,4% 8,7% 7,4% 5,7% 5,0% 6,8% 6,5% 5,1% 4,7% 6,4%

*Somatoforme Störung, Körperlicher Zustand, bei dem Psychische Faktoren eine Rolle spielen, Selbstschädigendes Verhalten (Artefaktkrankheit), dissoziative, sexuelle oder Schlafstörungen
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. Tab. 4.1.6. Somatische Diagnosen (nach ICD-9)
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Infektionskrankheite
n

28 33 38 56 32 48 43 42 56 26 402

8,4% 6,3% 6,9% 11,5% 8,1% 10,8% 14,7% 9,3% 10,9% 5,9% 9,1%

Neubildungen 82 130 122 78 71 73 35 51 55 47 744

24,6% 25,0% 22,2% 16,0% 18,1% 16,5% 12,0% 11,3% 10,7% 10,7% 16,8%

Endokrinopathien
etc.

22 40 61 40 37 48 25 44 62 58 437

6,6% 7,7% 11,1% 8,2% 9,4% 10,8% 8,6% 9,8% 12,0% 13,2% 9,9%

Nervensystem 18 40 26 38 38 21 14 18 20 18 251

5,4% 7,7% 4,7% 7,8% 9,7% 4,7% 4,8% 4,0% 3,9% 4,1% 5,7%

Kreislauf 39 59 74 50 71 83 47 84 90 93 690

11,7% 11,3% 13,5% 10,2% 18,1% 18,7% 16,1% 18,6% 17,4% 21,2% 15,6%

Atemwege 24 63 64 49 26 32 18 31 43 46 396

7,2% 12,1% 11,7% 10,0% 6,6% 7,2% 6,2% 6,9% 8,3% 10,5% 8,9%

Verdauungsorgane 16 45 69 95 34 48 41 72 55 61 536

4,8% 8,6% 12,6% 19,4% 8,7% 10,8% 14,0% 16,0% 10,7% 13,9% 12,1%

Urogenitaltrakt 11 16 11 18 14 24 15 24 30 14 177

3,3% 3,1% 2,0% 3,7% 3,6% 5,4% 5,1% 5,3% 5,8% 3,2% 4,0%

Schwangerschaft/
Kongenitale/

9 5 8 6 9 8 3 6 4 8 66

Perinatale
Störungen

2,7% 1,0% 1,5% 1,2% 2,3% 1,8% 1,0% 1,3% 0,8% 1,8% 1,5%

Haut + Knochen 8 20 21 18 19 10 13 21 37 20 187

2,4% 3,8% 3,8% 3,7% 4,8% 2,3% 4,5% 4,7% 7,2% 4,6% 4,2%

III defined 3 12 7 3 9 13 3 7 15 17 89

0,9% 2,3% 1,3% 0,6% 2,3% 2,9% 1,0% 1,6% 2,9% 3,9% 2,0%

Verletzungen und 39 39 25 12 19 13 16 26 26 20 235

Vergiftungen 11,7% 7,5% 4,6% 2,5% 4,8% 2,9% 5,5% 5,8% 5,0% 4,6% 5,3%

Keine somatische 35 19 23 26 14 22 19 25 23 11 217

Diagnose 10,5% 3,6% 4,2% 5,3% 3,6% 5,0% 6,5% 5,5% 4,5% 2,5% 4,9%

Gesamt 334 521 549 489 393 443 292 451 516 439 4427
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. ICD-9-Codierungen der zusammengefaßten Gruppen:

• Infektionskrankheiten (001 -139)

• Neubildungen (140 - 239)

• Endokrinopathien und Krankheiten des Blutes  (240 - 289)

• Krankheiten des Nervensystem (320 - 389)

• Kreislaufsystem ( 390 - 459)

• Atemwege (460 - 519)

• Verdauungsorgane (520 - 579)

• Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane (580 - 629)

• Schwangerschaft und Wochenbett (630 - 676)

• Haut (680 - 709)

• Knochen und Muskeln (710 - 739)

• Kongenitale Anomalien und Affektionen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit haben (740 - 779)

• Ill defined (Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen) (780 -799)

• Verletzungen und Vergiftungen, Vergiftungen durch Drogen, Medikamente etc. und Toxische

Wirkungen von medizinisch nicht gebräuchlichen Substanzen (800 - 959, 990 - 999, 960 - 989)

. Tab. 4.1.7. Psychosoziales Funktionsniveau und körperliches Funktionsniveau

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Psychiatrisch (GAF)*

-  im Jahr vor
der Index-Be-
handlung (SD)

63
(17,4)

67
(16,1)

63
(18,3)

63
(15,3)

65
(15,3)

64
(17,8)

60
(18,3)

62
(16,8)

62
(16,2)

59
(18,6)

63
(17,1)

Somatisch (Karnofsky-Skala [%])*

- im Monat vor
Aufnahme

65 65 61 62 66 64 50 61 56 55 61

- am Ende der
Konsultation

57 64 60 59 62 61 53 59 62 57 60

(GAF-Skala  und Karnofsky-Skala  vgl.  Anhang I, Microcares-Dokumentationsbogen, dort S.2 und S.3)
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. Tab. 4.1.8. Konsultationsprozeß  (I)    - Zeitaufwand

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Erstkonsil

-- < 1 h 20
5,2%

55
12,6%

21
7,7%

64
18,3%

108
21,0%

169
38,9%

  437
18,3%

-- 1-2 h 157
40,7%

307
70,3%

152
55,9%

120
34,4%

313
60,9%

183
42,1%

1232
51,5%

-- 2-3 h 53
13,7%

32
13,2%

34
12,5%

29
8,3%

42
8,2%

45
10,3%

  234
9,8%

-- 3-4 h 111
28,8%

15
3,4%

40
14,7%

70
20,1%

32
6,2%

28
6,4%

  296
12,4%

-- > 4 h

Wegen Kategorienänderung in
10/91 nicht auswertbar (vgl. 4.1.2)

45
11,7%

29
6,6%

25
9,2%

66
18,9%

19
3,7%

10
2,3%

  194
8,1%

N 386 437 272 349 514 435 2393

Anzahl Folgekontakte (SD)   [F = 9.140  df=9  p = .000]

2,9
(3,9)

3,6
(5,2)

4,3
(6,6)

4,6
(7,4)

4,8
(5,3)

4,5
(4,5)

6,2
(7,1)

5,9
(6,7)

5,4
(6,2)

4,9
(7,2)

4,7
(6,2)

Zeit pro Folgekontakt

Kein Kontakt 60
20,1 %

95
20,1 %

111
22,9 %

61
16,0 %

53
14,2 %

55
12,5 %

14
5,3 %

27
6,1 %

34
6,6 %

36
8,3 %

546
13,3 %

 < 15min 67
22,5 %

132
28,0 %

133
27,4 %

108
28,3 %

105
28,1 %

115
26,1 %

74
28,0 %

191
43,1 %

119
23,2 %

169
38,9 %

1213
29,6 %

15 – 30min 142
47,7 %

158
33,5 %

163
33,6 %

176
46,2 %

182
48,7 %

188
42,7 %

111
42,0 %

191
43,1 %

344
67,2 %

198
45,5 %

1853
45,2 %

31 – 60min 27
9,1 %

79
16,7 %

73
15,1 %

33
8,7 %

31
8,3 %

78
17,7 %

64
24,2 %

29
6,5 %

11
2,1 %

20
4,6 %

445
10,8 %

> 60min 2
0,7 %

8
1,7 %

5
1,0 %

3
0,8 %

3
0,8 %

4
0,9 %

1
0,4 %

5
1,1 %

4
0,8 %

12
2,8 %

47
1,1 %

Supervisionszeit je Konsil

Anzahl
Einheiten à
15 min

4,51 2,99 3,21 4,03 3,03 4,63 5,00 4,46 4,36 4,10
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. Tab. 4.1.9. Konsultationsprozeß  (II)   Empfehlungen des Konsiliars

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Empfehlungen

- Labor, EEG
etc

69
20,7%

94
18,1%

167
30,6%

194
41,8%

202
52,3%

184
41,5%

117
41,6%

174
39,6%

263
51,1%

255
57,4%

1719
39,3%

- Psychodia-
gnostik

29
8,7 %

6
1,2 %

57
10,4 %

32
7,0 %

24
6,2 %

15
3,4 %

11
3,9%

14
3,1 %

29
5,6 %

48
10,8 %

265
6,1 %

- Hinzuziehung
anderer Fach-
ärzte

36
10,9%

39
7,5%

51
9,4 %

47
10,4%

77
19,9%

61
14,1%

34
12,1%

59
13,5%

92
17,8%

83
18,9%

579
13,3%

- nichtärztliche
Konsultationen
(z.B. Sozial-
dienst)

66
19,9%

89
17,2%

109
20,2%

157
34,6%

182
47,4%

182
42,0%

75
26,7%

110
25,2%

157
30,5%

164
37,1%

1291
29,8%

- Informations-
beschaffung
von externen
Quellen

127
38,1%

237
45,8%

237
43,6%

230
50,4%

244
63,2%

308
69,5%

195
68,9%

328
76,3%

401
77,6%

368
83,3%

2675
61,5%

- Implemen-
tation (Vigor)

52
15,9%

92
17,9%

118
22,1%

124
27,4%

89
23,2%

96
22,1%

73
26,4%

83
19,7%

89
17,3%

111
25,7%

927
21,6%

- verhaltens-
orientierte Inter-
vention

65
19,6%

108
21,3%

128
23,6%

114
25,3%

102
26,7%

91
21,0%

76
27,0%

112
26,0%

83
16,1%

76
17,3%

955
22,1%

- psychologi-
sche Inter-
vention

228
68,9%

412
79,7%

417
76,7%

359
75,6%

317
81,1%

300
68,0%

163
57,2%

303
69,7%

347
67,2%

379
85,7%

3225
73,7%

- Ökologische
Intervention

46
13,9%

50
9,7 %

100
18,4%

114
24,7%

98
25,6%

87
19,9%

96
33,9%

137
31,2%

120
23,3%

122
27,7%

970
22,3%

- Familienbezo-
gene Intervent.

108
32,5%

151
29,3%

153
28,3%

146
31,6%

178
46,1%

178
40,9%

118
42,0%

184
42,3%

189
36,7%

231
52,2%

1636
37,7%

- Beschleuni-
gung des Ent-
lassungs-
datums

17
5,1%

46
9,0%

46
8,6%

50
11,0%

47
12,2%

63
14,3%

49
17,4%

99
22,3%

40
7,8%

72
16,3%

529
12,2%

- Planung des
Entlassungs-
datums

4
1,2%

6
1,2%

14
2,6%

16
3,5%

15
3,9%

20
4,5%

11
3,9%

10
2,3%

19
3,7%

36
8,1%

151
3,5%

- Behandlungs-
plan für Zeit
nach Entlas-
sung

103
31,0%

163
32,1%

201
37,3%

193
41,7%

157
40,9%

195
44,0%

107
39,8%

197
45,9%

248
48,1%

273
62,2%

1837
42,5%

NB. Mehrfachnennungen möglich
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. Tab. 4.1.10. Konsultationsprozeß  (III)     –       Psychopharmaka

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

N
(Patienten)

335 523 551 490 397 448 292 453 522 445 4456

Psychopharmakotherapeutische Behandlung (n Patienten)

Nein 204
(60,9%)

293
(56,0%)

321
(58,3%
)

307
(62,7%
)

223
(56,2%
)

204
(45,5%
)

131
(44,9%
)

243
(53,6%
)

294
(56,3%
)

226
(50,8%)

2446
(54,9%)

Ja 131
(39,1%)

230
(
44,0%)

230
(41,7%
)

183
(37,3%
)

174
(43,8%
)

244
(54,5%
)

161
(55,1%
)

210
(46,4%
)

228
(43,7%
)

219
(49,2 %)

2010
(45,1%)

Psychopharmakagruppen  (Mehrfachnennungen möglich)

- Neuro-
  leptika

63
53,8%

104
54,5%

120
59,1%

123
69,1%

113
72,4%

134
74,4%

90
74,4%

118
71,5%

143
70,4%

147
69,0%

1155
66,9%

- Antide-
  pressiva

37
31,6%

53
27,7%

38
18,7%

32
18,0%

36
23,1%

30
16,7%

24
19,8%

32
19,4%

62
30,5%

80
37,6%

424
24,6%

- Benzo-
  diazepine

52
44,4%

92
48,2%

78
38,4%

65
36,5%

54
34,6%

43
23,9%

22
18,2%

51
30,9%

52
25,6%

48
22,5%

557
32,3%

- Andere* 2
1,7%

1
0,5%

2
1,0%

1
0,6%

4
2,6%

1
0,5%

0 0 0 1
0,5%

12
0,7%

*z.B. Barbiturate, Antihistaminika

. Tab. 4.1.11. Konsultationsprozeß  (IV)  -
Antidepresssiva bei depressiven Störungen und Anpassungsstörungen

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

Depression (a)  (DSM-III-R 296.2x, 296.3x, 300.40, 311.00)

- n ges. 21 34 43 27 30 59 28 40 72 62  416

- Antide-
pressiva#

9
42,9%

9
26,5%

11
25,6%

12
44,4%

14
46,7%

17
14,2%

9
32,1%

9
22,5%

24
33,3%

28
45,2%

 142
34,1%

Anpassungsstörung (b) (DSM-III-R 309.xx)

- n ges. 97 170 101 74 62 57 39 61 70 57 788

- Antide-
pressiva#

5
5,2%

17
10,0%

9
8,9%

4
5,4%

2
3,2%

4
7,0%

3
7,7%

7
11,5%

6
8,9%

11
19,3%

  68
 8,6%

Anteil Anti-
depressiva
bei (a) + (b)

11,9% 12,7% 13,9% 15,8% 17,4% 18,1% 17,9% 15,8% 21,1% 32,8% 17,4%

#  χ2 = 122.998   df=1   p = .000
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. Abb. A1 Psychiatrischer Konsiliardienst am Mount Sinai Hospital New York  -
Verordnung von Antidepressiva 1988 - 1997
(Anteile an der Verordnung aller Antidepressiva in

. %)
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Legende: tertiäre Amine (z.B Amitriptylin, Doxepin, Imipramin), sekundäre Amine (Nortriptylin), MAOI (Phenelzin), (andere) SSRI (Paroxetin, Sertralin)
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. Tab. 4.1.12. Beendigung des Konsils
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

1 Durch den Konsiliar 84 80 83 126 81 68 20 22 41 11 616

25,9% 16,5% 15,7% 28,3% 21,1% 15,3% 7,3% 5,0% 8,1% 2,6% 14,4%

2 5 11 25 36 16 22 19 44 52 43 273Überweisung in ambulante

fachpsychiatrische Behandlung

1,5% 2,3% 4,7% 8,1% 4,2% 5,0% 7,0% 9,9% 10,2% 10,1% 6,4%

3 Entlassung mit Information des
Konsiliars

137 227 304 190 205 227 166 226 242 203 2127

42,3% 46,7% 57,4% 42,6% 53,4% 51,1% 60,8% 51,0% 47,6% 47,5% 49,9%

4 Entlassung ohne Information
des Konsiliars

32 93 55 60 48 69 30 91 87 80 645

9,9% 19,1% 10,4% 13,5% 12,5% 15,5% 11,0% 20,5% 17,1% 18,7% 15,1%

5 Durch Patient 1 5 5 3 4 2 2 5 2 29

0,3% 1,0% 0,9% 0,7% 1,0% 0,5% 0,5% 1,0% 0,5% 0,7%

6* Patient verstorben 26 28 30 16 14 29 10 22 26 18 219

8,0% 5,8% 5,7% 3,6% 3,6% 6,5% 3,7% 5,0% 5,1% 4,2% 5,1%

8 Verlegung in stationäre
psychiatrische

7 11 14 9 13 19 19 30 49 62 233

Behandlung 2,2% 2,3% 2,6% 2,0% 3,4% 4,3% 7,0% 6,8% 9,6% 14,5% 5,5%

7+9 Anderes 32 31 14 6 3 8 9 6 6 8 123

9,9% 6,4% 2,6% 1,3% 0,8% 1,8% 3,3% 1,4% 1,2% 1,9% 2,8%

Gesamt 324 486 530 446 384 444 273 443 508 427 4265
*Unterschied Reihe 6 versus alle anderen nicht signifikant
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. Tab. 4.1.13. Weitere Behandlung  bzw. Wohnsituation nach Entlassung

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

1 Nach Hause 198 317 366 268 246 288 179 288 307 245 2702

62,3% 70,9% 72,6% 71,5% 67,0% 67,9% 69,1% 67,3% 62,1% 57,8% 66,9%

2 Rehabilitation 6 4 1 6 5 5 11 17 10 65

1,9% 0,9% 0,2% 1,6% 1,4% 1,2% 2,6% 3,4% 2,4% 1,6%

3 Pflegeheim 18 19 16 13 20 18 17 15 24 17 177

5,7% 4,3% 3,2% 3,5% 5,4% 4,2% 6,6% 3,5% 4,9% 4,0% 4,4%

4 Psychiatrisches 2 2 2 1 3 4 7 2 3 9 35

Pflege-/Wohnheim 0,6% 0,4% 0,4% 0,3% 0,8% 0,9% 2,7% 0,5% 0,6% 2,1% 0,9%

5 Allgemein - 3 6 2 3 2 1 2 6 2 4 31

Krankenhaus 0,9% 1,3% 0,4% 0,8% 0,5% 0,2% 0,8% 1,4% 0,4% 0,9% 0,8%

6 Psychiatrisches 7 11 14 7 12 23 18 31 53 62 238

Krankenhaus 2,2% 2,5% 2,8% 1,9% 3,3% 5,4% 6,9% 7,2% 10,7% 14,6% 5,9%

7+8 Andere Institution + 13 17 14 14 11 13 13 22 30 20 167

Andere Lebenssituation 4,0% 3,8% 2,8% 3,7% 3,0% 3,1% 5,0% 5,1% 6,1% 4,7% 4,1%

9 Unbekannt 36 32 36 26 33 24 8 25 29 26 275

11,3% 7,2% 7,1% 6,9% 9,0% 5,7% 3,1% 5,8% 5,9% 6,1% 6,8%

10 trifft nicht zu 35 39 53 37 35 48 15 28 29 31 350

11,0% 8,7% 10,5% 9,9% 9,5% 11,3% 5,8% 6,5% 5,9% 7,3% 8,7%

N gesamt 318 447 504 375 367 424 259 428 494 424 4040
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Tab. 4.1.14. Krankenhausliegedauer (LOS) der Konsilpatienten und Zeitdauer von Aufnahme bis zur Konsilanforderung (LAGTIME)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 Gesamt

LOS (Tage) 25,7
(SD 33,0)

28,3
(SD 40,6)

19,9
(SD 19,2)

29,5
(SD 60,5)

26,6
(SD 35,1)

22,0
(SD 33,1)

22,1
(SD 37,4)

17,2
(SD 28,4)

15,3
(SD 20,6)

13,4
(SD 15,9)

21,4  #
(SD 33,8)

LAGTIME
(Tage)

10,0
(SD 18,3)

13,0
(SD 30,3)

10,2
(SD 17,4)

15,6
(SD 45,5)

12,7
(SD 25,2)

11,4
(SD 32,4)

8,5
(SD 21,5)

6,3
(SD 11,8)

6,8
(SD 18,8)

7,8
(SD 23,2)

10,3  ##
(SD 26,6)

Korrelationen (Pearson's r)

LOS * LAG-
TIME   (r)

 .719** .871** .699** .900** .487** .519** .665** .370** .509** .361** r = .773**

NB. Die Gruppe der Patienten, deren LOS nicht vorliegt, unterscheidet sich hinsichtlich Alter und Geschlecht nicht signifikant von den in die Analyse aufgenommenen Patienten.

# Unterschiede zwischen den Jahren jeweils statistisch signifikant mit p = .000  (#  F=10,180;     ##  F=5,862)

* bzw. **  Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 bzw. .01 (2-seitig) signifikant
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. Abschnitt 4.2
Vergleich der Psychiatrischen Konsiliartätigkeit am Mount Sinai
Hospital in New York City undam Rudolf-Virchow-Klinikum in Berlin

. Tab. 4.2.1 Soziodemographische Daten

Berlin New York χ²  #

N ges. 280 483

- Männer 118 (42,1%) 233 (48,2%)

- Frauen 162 (57,9%) 247 (51,1%)

n.s.

Alter (Jahre) 51,2 (SD 20,1) (17-93 J.) 48,9 Jahre (SD 17,7) n.s.

Zivilstand

Ledig 88 (31,4%) 174 (36,6%)

Verheiratet 98 (35%) 142 (29,8%)

Geschieden / getrennt lebend 31 (11,1%)   84 (17,6%)

Verwitwet 56 (20%)   46   (9,7%)

Unbekannt   7 (2,5%)   30   (6,3%)

Lebenssituation

Allein /allein mit Kind 129 (46,2%) 142 (30,3%)

Nicht allein lebend 150 (53,8%) 266 (56,7%)

-- mit einem Partner   84 (30%)   88 (18,8%)

-- mit Partner und Kindern   34 (12,1%)   41   (8,7%)

-- in Institution (z.B. in einem
Heim)

    8 (2,9%)   11   (2,3%)

-- bei den Eltern     9 (3,2%)   34  (7,2%)

-- in einer Mehrgenerationen-
familie

  11 (3,9%)   79(16,8%)

-- Anderes / unbekannt     4 (1,4%)   79 (16,8%)

Berufstätigkeit

Vollzeit   29 (10,4%) 54 (11,2%)

Teilzeit     8 (2,9%) 19   (3,9%)

Krankgeschrieben   27 (9,6%) (davon 12
länger als 3 Monate)

nv

Behindertenstatus   26 (9,3%) nv

Arbeitslos   30 (10,7%) 270 (55,9%)

Berentet 112 (40%)   77 (15,9%)

Anderes / unbekannt   48 (15%)   73 (13%)
# Unterschied zwischen Berlin (Konsilpatienten RVK) und New York (MSH)
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. Tab. 4.2.2 Somatische und psychiatrische Behandlung vor
Krankenhausaufnahme (Berlin)

Somatisch Psychiatrisch

Vorbehandlung (während der letzten 5 Jahre)

- Keine 35 (12,5%) 190 (67,9%)

- ausschließlich ambulant (Hausarzt und
  [somatische] Poliklinik)

65 (23,2%)   41 (14,6%) (i.e. Haus-
arzt mit psychosomati-
scher Grundversorgung)

- ambulante psychiatrisch-psychothera
  peutische Behandlung

-----    8   (2,8%)

- 1- 2 stationäre Behandlungen 123 (43,9%)  30 (10,7%)

- ≥ 3 stationäre Behandlungen   51 (18,2%)    6   (2,1%)

- unbekannt     6   (2,1%)    5   (1,8%)

Ambulante psychiatr.- psychotherap. Behandlung zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme

- Keine ---- 236 (84,3%)

- Hausarzt ausschließlich (incl. Sozial
  dienst 2 Patienten)

----   33 (11,8%)

- fachpsychiatrisch-psychotherapeutisch
  incl. eigene Poliklinik

----     8   (2,8%)

- unbekannt ----     3   (1,1%)

Stationäre Behandlung/Unterbringung  bei Krankenhausaufnahme

- von zu Hause 219 (79,9%)

- andere Einrichtung   50 (17,9%)

- Kur-/Reha-einrichtung/Psychosomatische
  Klinik /allg. Pflegeheim/ unbekannt

---

- anderes Allgemeinkrankenhaus     9 (3,2%)

- Psychiatrische Abteilung, Tagesklinik,
  Krankenhaus

---- 2 (0,7%)
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. Tab.4.2.3 Somatische und psychiatrische Behandlung vor
Krankenhausaufnahme (New York)

Somatisch Psychiatrisch

Ernsthafte Erkrankungen im Jahr vor der Index-Behandlung

Keine 52 (10,8%)

Somatisch (mit Behandlung) 255 (52,8%) ----

Psychiatrisch (mit Behandlung) ----- 31 (6,4%)

Somatisch und psychiatrisch                     59 (12,2%)

Keine Angaben                     86 (17,8%)

Stationäre Behandlung/Unterbringung bei Krankenhausaufnahme

- von zu Hause                   416 (86,1%)

- Allgemeinkrankenhaus / Pflegeheim   31 (6,4%) ---

- Psychiatrisches Krankenhaus, Pflege
heim, Abteilung etc.

2 (0,4%)

- ohne festen Wohnsitz                         16 (3,3%)

- unbekannt                         18 (3,7%)

. Tab. 4.2.4 Psychosoziales Funktionsniveau (GAF)

Berlin New York

Jahr vor Indexbehandlung

- höchster Wert 76 (SD 9,6) 63 (SD 15,8) t=14,922  df=742

p=.000

- niedrigster Wert 60 (SD 15,4)* nv

Erstkonsil 54 (SD 16,3)* nv

* t = 6.507  df=279

p = .000
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. Tab. 4.2.5 Körperliches Funktionsniveau
a) Berlin (Mobilitätsskala)

5.2.2.1.1.1 Jahr vor der Index-
Behandlung

Bester Zustand Schlechtester Zustand Erstkonsil

Keine Beeinträchtigung 251 (89,6%) 156 (55,7%) 128 (45,7%)

Beschwerden, aber
gehfähig

 25 (8,9%)  92 (32,9%)   80 (28,6%)

Gehen nur mit Gehilfe
oder nicht gehfähig,
kann im Stuhl sitzen
oder bettlägerig

   2 (0,7%)  31  (11,1%)   72 (25,7%)

278 279 280
χ²=76,826, df=4, p = .000

.  Tab. 4.2.5 Körperliches Funktionsniveau
 b) New York (Karnofsky Skala, im Monat vor der Index-Behandlung)

Keine oder keine

wesentliche Be-

einträchtigung

Arbeitsunfähig, kann aber

mit Unterstützung noch zu

Hause leben

Umfangreiche Unterstützung

erforderlich, Kranken-

hausbehandlung ist nötig

Unbekannt

N 165 224 63 31

% 34,2% 46,4% 13% 6,4%



196

. Tab. 4.2.6 Somatische Diagnosen beim ersten Konsilkontakt (nach ICD-9)

Berlin New York

N 280 483

Anzahl somatischer Diagnosen   (Berlin vs. New York:  n.s.)

Keine 11 (3,9%)
(9 Frauen, 2 Männer*)

14 (2,9%)
(10 Frauen, 4 Männer)*

1 139 (49,8%) 221 (45,8%)

2 90 (32,3%) 147 (30,4%)

3 39 (14%) 101 (20,9%)

Erstdiagnosen (aufgeführt werden nur > 10 Nennungen) #

- Selbstverletzendes Verhalten
  und Intoxikationen in suizidaler
  Absicht

51 (18,2%) 6 (1,2%)

Herz-Kreislauferkrankungen 42 (15%) 57 (11,8%)

- Verletzungen und Intoxikatio
  nen (nicht-suizidal)

24 (8,6%) 11 (2,4%)

- Infektionskrankheiten 23 (8,2%) 59 (12,2%)

- Neoplasmen 22 (7,9%) 76 (15,7%)

- Verdauungsorgane 16 (5,7%) 75 (15,5%)

- Nervensystem 14 (5,0%) 46 (9,5%)

Zweitdiagnosen (aufgeführt werden nur > 10 Nennungen) #

- kardiovaskuläre Erkrankungen 44 (15,7%) 64 (13,3%)

- Selbstverletzendes Verhalten
  und Intoxikationen in suizidaler
  Absicht

12   (4,3%) 5 (1,0%)

- Infektionskrankheiten 11   (3,9%) 40 (8,3%)

- Atemwege 36 (7,5%)

Drittdiagnosen (nach ICD-9) (aufgeführt werden nur > 10 Nennungen) #

- kardiovaskuläre Erkrankungen 11   (3,9%) 27 (5,6%)
*    kein statistisch signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied.

#    %-Angaben stets bezogen auf N gesamt
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.  Tab. 4.2.7 Konsilanforderungshäufigkeiten nach Abteilungen
Konsultationsraten (1991/92)

Berlin New York

Abteilungen absolut relativ absolut Relativ

Innere Medizin 172 (61,4%) 3,2% 223 (46,2%) --

Chirurgie/-
Traumatologie

  58 (20,7%) 0,7% 104 (21,5%) --

Dermatologie   30 (10,7%) 2,4%     0 # --

Neurologie     3   (1,1%) 0,8%    51 (10,6%) --

Gynäkologie/-
Geburtshilfe

    2   (0,7%) 0,06%    18 (3,7%) --

Andere    15 (5,4%)    77 (15,9%) --

Gesamt 280 (100%) 1,3% 483 (100%) 1,5%
#    Abt. für Dermatologie verfügt im MSH über keine eigene Station

*    Stationäre Aufnahmen RVK Berlin ca. 21.540/Jahr; MSH New York ca.

      32.600/Jahr

. Tab. 4.2.8 Dringlichkeit der Konsilanforderungen
Innerhalb einer
Stunde (cito)

Noch am selben Tag Routinekonsile*

Berlin     7    (2,5%)    85 (30,4%)   188  (67,1%)

New York   70  (17,5%)  276 (68,8%)     55  (13,7%)

χ² = 210,542

df=2

p = .000

GAF beim
Erstkonsil
(nur Berlin)

34 (SD 20,2)

[15 - 65]

49 (SD 16,7)

[10 - 80]

57 (SD 14,9)

[5 - 90]

F=13,529

df=2

P = .000

* Erledigung möglichst innerhalb 24h (-48h) nach Anforderung
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. Tab. 4.2.9 Überweisungsgründe (Mehrfachnennungen möglich)

Berlin New York

Überweisungsgründe*

Aktuelle psychische Symptome# 145 (51,8%) 228 (48,7%)

Suizidversuche#   45 (16,1%)   29   (6,2%)

Ungeklärte körperliche Symptome oder
vermutete psychologische Faktoren#

  45 (16,1%)   38   (8,1%)

Mißbrauch psychotroper Substanzen#   10 (3,6%)   37   (7,9%)

Geschäftsfähigkeit     5 (1,8%)   47 (10,0%)

Coping oder Compliance     3 (1,1%)   57 (12,2%)

Psychiatrische Anamnese     6 (2,2%)   11   (2,4%)

Wunsch des Patienten     8 (2,9%)     6   (1,3%)

Andere (z.B. Teamproblem)   12 (4,3%)   15   (3,2%)

Weitere Überweisungsgründe (Mehrfachnennungen möglich)  (Anteil an allen
Patienten in %)

Patienten mit >1 Überweisungsgrund 137 (48,9%) 190 (39,3%)

Ungeklärte körperliche Symptome   12   (7,6%)   53 (16,9%)

Mißbrauch psychotroper Substanzen   28 (17,8%)   13   (4,1%)

Andere (z.B. Wunsch des Patienten,
Teamproblem u.a.)

    4   (2,5%)   56 (17,8%)

* χ²=79,940  df=8  p=.000               # χ²=25,492  df=3  p=.000

. Tab.4.2.10 Referenztabelle für den Vergleich der psychiatrischen Diagnosen
DSM-III-R (New York) ICD-10  (Berlin)

Demenzen F00 - F04

OMS (organisch bedingte psychische Störungen) F05 - F09

OMS bedingt durch psychotrope Substanzen Alle F1-Kategorien mit xx.03 - .07

Störungen durch psychotrope Substanzen Alle F1-Kategorien mit xx.0 - .02

Schizophrenie, Paranoide Syndrome F2

Bipolare Störungen und Manien F30, F31.0-31.2

Depression F3 ohne F30, F31.0-31.2

Angst, somatoforme  und andere Störungen* F40 - F42, F45, F48, F5

Anpassungsstörungen F43

Minderbegabung F7

* zusammengefaßt wegen geringer Fallzahlen
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. Tab. 4.2.11 Berlin - Psychiatrische Diagnosen (nach ICD-10)

Erstdiagnosen Glossar

F 0 100 35,7% Organische psychische Störungen

- F 00-04 41 14,6% Demenzen

- F 05-09 66 23,6% Organische psychische Störungen*

F 1 36 12,9% psychische und Verhaltensstörung
durch psychotrope Substanzen

- F 10 21 7,5% Störungen durch Alkohol

- F 13 6 2,1% Störungen durch Sedativa oder
Hypnotika

- F 19 8 2,9% Störungen durch multiple Substanzen

F 2 16 5,7% schizophrene und wahnhafte
Störungen

F 3 48 17,1% affektive Störungen

- F 30,31 9 3,2% manische Episoden und bipolare
affektive Störungen

- F 32 22 depressive Episoden

- F 33 5 Rezidivierende depressive Störungen

- F 34.1 12

13,9%

Dysthymia

F 4 57 20,4% Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Störungen

- F 40, F41 9 3,2% phobische und andere Angststörungen

- F 43 44 15,7% Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstörungen

- F 45 3 1,1% Somatoforme Störungen

- F 48 1 Andere neurotische Störungen

F 5 1 0,4% Verhaltensauffälligkeiten mit
körperlichen Störungen und
Faktoren

F 6 3 1,2% Persönlichkeits- und Verhaltens-
störungen**

F 90.0 1 0,4% Einfache Aktivitäts- und Aufmerk-
samkeitsstörung

Keine 18 6,4%

N gesamt 280 100,0%

* Unter Organische Psychische Störungen wurden folgende ICD-10-Kategorien zusammengefaßt: Delir, nicht

durch Alkohol oder psychotrope Substanzen bedingt; andere psychische Störungen aufgrund einer Schädigung

des Gehirns, oder einer körperlichen Erkrankung; organische Persönlichkeits- oder Verhaltensstörung.

**  Bei 13 Patienten (4,6%) wurde eine Persönlichkeitsstörung als weitere Diagnose zusätzlich verschlüsselt vgl.

Anm. zu Tab. 4.2.12).



200

. Tab. 4.2.12 New York - Psychiatrische Diagnosen (nach DSM-III-R)

Erstdiagnosen N

Demenzen   10   (2,3%)

Organisch bedingte psychische Störungen  141 (33,1%)

Durch psychotrope Substanzen bedingte hirnorga
nische Störungen

  22   (5,2%)

Störungen durch psychotrope Substanzen   39   (9,2%)

Schizophrenie, Paranoide Syndrome   23   (5,4%)

Bipolare Störungen     3   (0,7%)

Depressive Störungen   29   (6,0%)

Angst-, somatoforme, Schlafstörungen etc.   41   (8,8%)

Anpassungsstörungen   74 (15,3%)

Persönlichkeitsstörungen*   17   (3,5%)

Minderbegabung, Impulskontrollverlust     1   (0,2%)

Andere   11   (2,6%)

Patienten die lediglich einen V-Code erhielten**   42   (8,7%)

Keine psychiatrische Diagnose   30   (6,2%)

Gesamt 483  (100%)

Persönlichkeitsstörungen (zusätzlich codiert auf Achse
II)

  67  (13,9%)

Anmerkungen

* Wegen der restriktiven Vorgabe wurde im Rahmen der ECLW-Studie die Diagnose

einer Persönlichkeitsstörung nur selten vergeben. Der New Yorker Konsildienst war

dagegen – entsprechend der multiaxialen Perspektive des DSM-III-R - angehalten,

grundsätzlich diese Diagnose in Erwägung zu ziehen. Eine ggf. intensivere Beobachtung

bzw. Exploration der Patienten bei insgesamt höherem Zeitaufwand pro Konsilepisode

bzw. häufigeren Nachfolgekontakte dürften ebenfalls die Möglichkeit des New Yorker

Konsildienstes, eine Persönlichkeitsstörung zu diagnostizieren, erhöht haben. Vor diesem

Hintergrund wurde auf einen Vergleich dieser Diagnosekategorie zwischen beiden

Konsildiensten verzichtet.

**Während in der ECLW-Studie V-Kodierungen (für Zustände, die nicht einer psy-

chischen Störung zuzuschreiben sind, aber Anlaß zur Beobachtung oder Behandlung

geben) zusätzlich zu einer psychiatrischen Diagnose verschlüsselt wurden, werden im

Microcares-Dokumentationssystem, entsprechend den Vorgaben des DSM-III-R (1989,

S.433), V-Codes ggf. auch als (alleinige) V-Code-Diagnose auf Achse I verschlüsselt

(Strain et al. 1998). Wegen unterschiedlicher Kodierungsvorgaben wird in dieser Arbeit

auf einen Vergleich  der V-Kodierungen verzichtet.    
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. Tab. 4.2.13 Dauer der Konsultation (in Minuten) und Folgekontakte
Berlin New York Berlin

vs. New
York

Zeitaufwand für gesamte
Konsilepisode (Minuten)
(Erst- und Folgekontakte)

71,5 (SD 35,4)
(Min. 20 –  Max. 255)

187 min (SD 161,0)
(Min. 92 - Max. 315) *

Erstkonsultation 57,1 (SD 17,1) (Median 60,0

Min.) (10 - 120 Min.)

(nur kategorial erfaßt)

-- < 1 h 125 (44,6%)   14 (2,9%)

-- 1-2 h 153 (54,6%) 150 (31,1%)

-- 2-3 h     2   (0,7%)   82 (17,0%)

-- 3-4 h --   90 (18,6%)

-- > 4 h --   74 (15,3%)

χ²=
315,569
df=4
p = .000

Patienten mit Folgekontakten (Anteil in %)

- kein Folgekontakt 203 (72,5%)  74 (18%)

- ein   53 (18,9%)  60 (14,6%)

- zwei   10   (3,6%)  44 (10,7%)

- drei     7   (2,5%)  55 (13,3%)

- vier     3   (1,1%)  42 (10,2%)

- fünf     2   (0,7%)  36   (8,7%)

- sechs     1   (0,4%)  14   (3,4%)

- sieben     1   (0,4%)    7   (1,7%)

- acht ----  24   (5,8%)

- neun bis 20 ----  46  (11,2%)

- 21 bis 40 (max.) ----    9    (2%)   (n=411)

FI =
292.098
df=10
p = .000

Zeitdauer Folgekontakte

- Keine 203  (72,5%)   74 (18,4%)

- < 15 min     8    (2,9%) 128 (31,8%)

- 15 – 30 min   33  (11,8%) 176 (43,7%)

- 31 – 60 min   36  (12,9%)   22 (5,5%)

- > 60 min  ---     3 (0,7%)  (n=403)

FI =
95,776
df=4
p = .000

∅ Zahl Folgekontakte 0,46 (SD 1,0) 4,7 (SD 2,4)
Median 3,0

∅ Dauer Folgekontakte 8,8 min (SD 15,5) Median 15-30 min

Zeitaufwand für Supervision** (im Rahmen klinischer
Konferenzen, Zeit nicht
gesondert erfaßt)

45 Minuten (Median)

*   Schätzwert (gebildet aus Mittelwert der Kategorien, d.h. für eine Zeitdauer von z.B. "2 -3 h" wurden 2,5h

angesetzt) (zur Reliabilität der Zeitmessung mit der Microcares-Dokumentation vgl. Lyons et al. 1989)

** Nur für Mount Sinai Hospital: fallbezogene Supervison der Assistenzärzte (Rotanden im Konsildienst) durch

Fachärzte (attendings) und Leiter der Division of BMC
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. Tab. 4.2.14. Diagnostik

Berlin New York

Labor, EEG, andere apparative Diagnostik 142 (52,9%) 194 (42,6%) χ² = 6,375
df=2 p = .04

Fachärztliche Konsile (nicht-psychiatrisch)  29 (10,4%)  65 (14,6%) n.s.
(p = .099)

Psychometrische Tests  10   (3,6%)  43   (9,6%) χ² = 9,271
df=1 p=.002

%-Angaben jeweils bezogen auf  N ges. (Mehrfachnennungen möglich)

. Tab. 4.2.15  Informationsgewinnung von externen Quellen

Berlin New York

Anteil Patienten mit Informationsgewinnung von
externen Quellen

115 (41,1%) #
(39/76)*

248 (51,3%) #

(Haus-)Ärzte oder ambulante Sozialdienste   56 (21,1%)
(3/54)*

------

Nervenärzte/Psychotherapeuten   38 (17,9%)

(12/26)*

------

Familienangehörige   76 (35%)

(22/54)*

------

Andere    2  (0,7%) ------

N 280 450

# χ² = 13.609, df=1, p = .000
*In Klammern wird der Anteil der vom Konsiliar selber durchgeführten Information im Verhältnis zu
den dem Stationsarzt empfohlenen Kontaktaufnahmen aufgeführt.

. Tab. 4.2.16 Veranlassung nicht-ärztlicher Mitbetreuung durch den
Konsiliar

Berlin New York

Anteil Patienten die bereits vor der psychiatrischen
Konsultation durch nichtärztliche Dienste mitbetreut
wurden

84 (30%) ---------

- davon Sozialdienst 45 (16,1%) ----------

Anregung einer Mitbetreuung 129 (46,1%)* 178(36,9%)*

- davon Sozialdienst   73 (26,1%) -----

- - davon Neuüberweisungen zum Sozialdienst   33 (11,8%) -----

- Physiotherapie   64 (22,9%) -----

N 280 446
* χ² = 2,814  df=1  p = .093
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. Tab. 4.2.17 Interventionen (I) – Psychische Behandlung

Berlin

Empfohlen insges. bei n Patienten 276 (98,6%)*

New York

Empfohlen insges.bei n Patienten 410 (84,9%)*

Verhaltensbezogene Interventionen (Aktivieren, Mobili-
sieren etc.)

119 (24,6%)

Psychologische Interventionen (Psychotherapie, Edukation
etc.)

379 (78,5%)

Beeinflussung äußerer Gegebenheiten (Verlegung des
Patienten in anderes Zimmer, Beobachtung etc.)

117 (24,2%)

Unterstützung der Familie (Beratung etc.) 164 (34%)
(Mehrfachnennungen möglich)

 * Vergleich Berlin - New York: χ²=36,587  df=1  p=.000

. Tab. 4.2.18.  Interventionen (II) - Verordnung von Psychopharmaka

Berlin New York χ²

Anteil psychopharmakotherapeutisch

behandelter Patienten insges.

160 (57,1%) 187 (39,0%)

- Frauen   (% aller Frauen) 66 (55,9%)*   91 (36,8%)** χ²=11,872

df=1 p=.001

- Männer  (% aller Männer) 94 (58,0%)*   97 (41,2%)** χ²=10,833

df=1 p=.001

Substanzgruppe (Mehrfachnennungen möglich)

Verordnungen insges. 178 235

Antidepressiva

(% aller Verordnungen)

  77 (43,3%)   32 (13,6%) χ²=63,077

df=1 p=.000

Neuroleptika   68 (38,2%) 128 (54,5%) n.s.

Benzodiazepine   15   (8,4%)   62 (26,4%) χ²=10,928

df=1 p=.000

Andere §   18 (10,2%)     3   (1,3%)

§ in Berlin vorwiegend Clomethiazol, in New York z.B. Barbiturate und Antihistaminika

*/** Unterschiede zwischen  mit * bzw. mit ** markierten Werten jeweils n.s.
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. Tab. 4.2.19. Verordnung von Psychopharmaka nach Häufigkeit von
Zielsymptomen  (nur für den Konsildienst am RVK)

Antidepressiva Neuroleptika

Patienten insges. mit Verordnung von
Antidepressiva bzw. Neuroleptika

77 68

Indikation (Anteil an Verordnungen der
jeweiligen Substanzgruppe in %)

antidepressiv
62 (80,5%)*

antipsychotisch

38 (55,9%)*

Darunter Anzahl der Zielsymptome

   1   8 (12,9%) 13 (34,2%)

   2 25 (40,3%) 15 (39,5%)

≥ 3 29 (46,8%) 10 (26,3%)

  * χ² = 8.870, df=3,  p = .031

. Tab. 4.2.20. Planung des Entlassungstermins
Berlin New York

Nein 187 (66,8%) 380 (85,2%)

Ja, Beteiligung des Konsiliars   93 (33,2%)   66 (14,8%)

χ² = 34,107 df=1
p = .00000

- davon Beschleunigung     5 (1,8%)   51 (10,6%)

- Verzögerung     5 (1,8%)   15   (3,1%)

- Planung   83 (29,6%)   ---*

* Planung in New Yorker Dokumentation (Microcares) nicht separat erfaßt.

. Tab. 4.2.21 Weiterbehandlung nach der Entlassung
Berlin New York

Entlassung nach Hause 219  (78,2%) 253 (66,9%)

Weitere stationäre Behandlung*  61  (21,8%)*  49    (13%)*

- davon Psychiatrisches Krankenhaus oder Abteilung  37  (13,2%)  11   (2,9%)

- Psychiatrisches Pflegeheim   ---    1   (0,3%)

- Somatisches Pflegeheim    5    (1,8%)  12   (3,2%)

- Rehabilitationseinrichtung    9    (3,2%)    6   (1,6%)

- anderes Allgemeinkrankenhaus    4    (1,4%)    4   (1,1%)

- anderes ---  15   (3,9%)

- unbekannt / trifft nicht zu ---  76 (20,1%)

Empfehlung weiterer psychologisch-psychotherapeutischer
ambulanter Behandlung

(n=280) (n=454)

insges.** 132 (47,1%)  195 (43,0%)

- Hausarzt   76 (27,1%) nv

- fachspezifisch psychiatrisch-psychotherapeutisch   49 (17,5%) nv

   -- davon eigene Poliklinik   12 nv

   -- niedergelassene Nervenärzte und Psychotherapeuten   37 nv

N 280 454

  *    Wegen der hohen Zahl von unbekanntem Status bzw. missing data (n = 133) für Mount Sinai wurde keine

vergleichende Statistik durchgeführt.

 **    Unterschied Berlin - New York n.s.
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. Tab. 4.2.22 Somatopsychische Komorbidität

Gruppe   I:  Keine somatische Diagnose, eine bis drei psychiatrische Diagnosen,

Gruppe  II:  Keine psychiatrische, eine bis drei somatische Diagnosen,

Gruppe III:  je eine somatische und psychiatrische Diagnose,

Gruppe IV:  eine somatische und zwei oder drei psychiatrische Diagnosen,

Gruppe  V:  eine psychiatrische und zwei oder drei somatische  Diagnosen,

Gruppe VI:  jeweils zwei oder drei somatische und psychiatrische Diagnosen

Gruppe I II III IV V VI

n Berlin 11 (3,9%) 18 (6,4%)   86 (30,7%) 41 (14,6%)   79(28,2%)   44(15,7%)

New York ϖ   9 (1,9%) 65 (13,5%)
τ

102 (21,1%) 77 (15,9%) 117(24,2%) 108(22,4%)

χ²=22.732
df=5
p=.001  τ

Alter (Jahre) Berlin 54,8
(SD 11,5)

48,2
(SD 21,7)

48,3
(SD 20,5)

47,5
(SD 19,2)

58,1
(SD 19,9)

49,3
(SD 17,9)

New York 38,6
(SD 16,6)

46,4
(SD 19,1)

48,1
(SD 17,4)

43,8
(SD 14,4)

55,2
(SD 18,3)

48,8
(SD 16,7)

n.s.

Frauen Berlin 8 (72,7%) 11 (61,1%) 47 (54,7%) 27 (65,9%) 44 (55,7%) 24 (54,5%)

New York 6 (66,7%) 39 (60,0%) 53 (53%) 36 (46,8%) 62 (53%) 47 (43,9%)

n.s.

GAF (SD) Berlin*

(Erstkonsil)

51 (7,1) 71(18) 51 (18,6) 53 (14,3) 55 (13,9) 54 (14,6)

Berlin**

(Höchstwert)

75 (10,4) 83 (8,6) 78 (9,7) 75 (9,7) 75 (8,3) 74 (10,4)

New York

(Höchstwert)#

59 (11,4) 71 (16,6) 64 (15,6) 60 (12,5) 63 (15,7) 58 (16,1)

Unterschie-
de für alle
Gruppen
signifikant
(p<.005)

Verordnung von Psychopharmaka

Berlin*** 9 (82%) 1 (5,6%) 49 (57%) 24 (58,5%) 50 (63,3%) 27 (61,4%)

New York ## 4 (44,4%) 4 (6,2%) 41 (40,2%) 38 (49,4%) 43 (36,8%) 58 (53,7%)

ϖ New York: 5 Patienten, die weder eine somatische noch eine psychiatrische Diagnose erhielten, wurden nicht

berücksichtigt.
τ  New York:: Gruppe II enthält sowohl Patienten ohne psychiatrische Diagnose als auch Patienten mit V-Code-

Diagnosen  (vgl. Tab. 4.2.12, Anmerkungen)

Berlin: *      F = 4,982    df=5  p = .000

**    F = 3,545    df=5  p = .004

***  FI = 24,984 df=5  p = .000   (Tukey's-Post-Hoc-Tests)

New York: #    F  =   6.460   df=5   p = .000

##  FI =  49,901  df=5   p = .000

Psychopharmaka: Statistisch signifikante Unterschiede zwischen Berlin und New York für Gruppe III (χ² = 5,265; df=1;
p = .022) und Gruppe V (χ² = 13,320; df=1; p = .000).
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. Tab. 4.2.23 Psychosoziales Funktionsniveau (GAF) vor der stationären Behand-
lung und beim Erstkonsil in Abhängigkeit von der psychiatrischen Komorbidität

Anzahl psychiatrischer Diagnosen

GAF Alle Patienten Keine 1 2 3 ≥ 4

Berlin (n)

Vorjahr

  -  Höchstwert* 77 (SD 9,6) 83 (SD 8,6) 77 (SD 9,2)# 75 (SD 9,8)# 73 (SD 10,3)#

  -  niedrigster
     Wert **

60 (SD 15,4) 75
(SD 12,6)

60#
(SD 15,7)

58#
(SD 12,3)

50
(SD 17,0)

Erstkonsil *** 54 (SD 16,3) 71
(SD18,01)

53#
(SD 16,3)

54#
(SD 14,2)

50#
(SD 14,07)

New York (n)

Vorjahr
(Höchstwert)*

63 (SD 15,8) 72
(SD 16,3)

64#
(SD 16,4)

61#
(SD 14,9)

58
(SD 14,0)

59#
(SD
15,1)

Tukey's post-hoc-tests: Signifikanzniveaus, die sich nicht voneinander unterscheiden, sind mit der gleichen

Anzahl von  # gekennzeichnet.

Berlin:  *F=4.604, p = .004   **F=8.912, p =.000   ***F=7.626, p = .000  (statistisch

signifikant ist der Unterschied jeweils zwischen keine psychiatrische Diagnose vs. eine

oder mehr psychiatrische Diagnosen)

New York:  * F = 7,142  p= .000

. Tab. 4.2.24 Weiterführende Diagnostik (nur für Konsildienst am RVK in
Berlin)

Keine
Diagnostik

Nur EEG EEG und
Labor

Fachärztl.
Konsile

Gsamt

N 132 (47,1%) 83 (29,6%) 27 (9,6%) 29 (10,4%) 271 §

Somatische Diagnosen*

- Keine   5 (50%)   2 (20%)   1  (10%)   2 (20%)   10

- 1 80 (59,7%) 33 (24,6%) 10  (7,5%) 11 (8,2%) 134

- 2 36 (40,9%) 32 (36,4%)   9  (10,2%) 11 (12,5%)   88

- 3 11 (28,9%) 16 (42,1%)   6  (15,8%)   5 (13,2%)   38

Somatopsychische Komorbidität #

  I   5 (50%)   2 (20%)   1 (10%)   2  (20%)   10

 II 11 (64,7%)   4 (23,5%) --   2  (11,8%)   17

III 52 (62,7%) 17 (20,5%)   8 (9,6%)   6  (7,2%)   83

IV 19 (47,5%) 16 (40,0%)   2 (5,0%)   3  (7,5%)   40

 V 25 (32,5%) 31 (40,3%) 10 (12,9%)  11 (14,3%)   77

VI 20 (46,5%) 13 (30,2%)   5 (11,6%)    5 (11,6%)   43

(§  9 Patienten, bei denen lediglich Labordiagnostik empfohlen wurden, sind nicht berücksichtigt)

*    Keine Diagnostik   vs.   irgendeine: χ²=14,565  df=3  p=.002#    χ² = n.s.
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. Tab. 4.2.25 LOS und LAGTIME (in Tagen)  (I)  -  Somatische bzw.
psychiatrische Komorbidität

Berlin (n=280) New York (n=483) Berlin vs.
New York

LOS LAGTIME LOS LAGTIME

Durchschnittliche Verweildauer des
Krankenhauses (1991/1992)

12,8 Tage
am RVK

---- 8,9 Tage am
MHS

----

Konsilpatienten insges. (SD) 32,4 (35,9) 12,8 (13,5) 26,6 (53,4) 14,6 (39,0) n.s.

- Männer ° (SD) 33,2 (39,8) 14,0 (14,7) 27,4 (50,4) 12,7 (30,2)

- Frauen°   (SD) 31,8 (33,0) 11,9 (12,6) 26,0 (56,4) 16,4 (46,1)

n.s.

Somatische Komorbidität* (SD)

- keine 20,1 (8,1)   7,2 (5,4)   9,8 (10,1)   1,7  (1,6)

- 1 26,2 (28,4) 10,7 (11,7) 18,8 (38,4) 12,6 (31,9)

- 2 37,9 (40,7) 15,0 (15,1) 27,5 (57,6) 14,0 (36,4)

- 3 45,5 (47,2) 17,0 (15,8) 37,5 (65,0) 21,4 (56,2)

s.u.

Psychiatrische Komorbidität # (SD)

- keine 33,2 (23,1) 18,8 (15,5) 23,6 (60,0) 15,2 (45,7)

- 1 33,5 (38,1) 12,9 (13,5) 30,7 (59,1) 16,3 (40,5)

- 2 32,1(36,0)τ 12,2 (13,7) 17,4 (16,5)τ 10,2 (21,7)

- 3 19,9 (16,0)   7,0   (6,3) 71,5 (12,3) 18,0 (56,9)

s.u.

Berlin ° LOS: n.s  Lagtime: n.s.
LOS: F = 4.387  p < .005 Lagtime: F = 3,925  p < .009

 # LOS: n.s. Lagtime: F = 2.200  p = .088

New York ° LOS: n.s. Lagtime: n.s.
*LOS: n.s. (p=.109)  Lagtime: n.s.

 # LOS: n.s  Lagtime: n.s.

LOS (missings für New York): kein signifikanter Unterschied hinsichtlich Alter und
Geschlecht zwischen missings (n=196) und vorhandenen LOS

Berlin vs. New York: Somatische Komorbidität:
LOS: F = 6.734, df=2,  p = .001; Lagtime -
F=2,326, df=2, p=.098, jeweils kein
Interaktionseffekt für "Stadt"
Psychiatrische Komorbidität:

LOS und Lagtime n.s. (bis auf τ, p=.002)
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. Tab. 4.2.26 LOS und LAGTIME (in Tagen)  (II) – Somatopsychische
Komorbidität

Berlin New York

LOS LAGTIME LOS LAGTIME

Somatopsychische Komorbidität §  (Legende vgl. Tab. 4.2.22)

I 20,1
(SD 8,1)°

7,2
(SD 5,4)°°

9,8
(SD 10,1)°

1,7
(SD 1,6)°°

II 33,2
(SD 23,1)

18,8
(SD 15,5)

23,6
(SD 60,0)

15,2
(SD 45,7)

III 24,9°°°
(SD 25,4)

10,1
(SD 10,3)

16,8°°°
(SD 18,2)

9,5
(SD 15,3)

IV 27,5
(SD 34,9)τ

9,8
(SD 12,6)

12,2
(SD 10,2)τ

12,0
(SD 26,8)

V 44,4
(SD 47,9)

16,6
(SD 16,2)

41,2
(SD 74,9)

23,2
(SD 53,9)

VI 33,0
(SD 33,7)

13,0
(SD 13,5)

27,0
(SD 49,6)

12,8
(SD 39,4)

Keine

Untersch

de

zwischen

Berlin u.

N.Y.

bis auf:

  °

(p=.036)

 °°(p=.00

°°°(p=.04

  τ

(p=.025)

Diagnosegruppen (ICD-10 bzw. DSM-III-R) (SD)

- F0 bzw. OMS* 42,2(35,8)Ψ 16,8 (13,2)§ 32,5 (55,2)Ψ 18,5 (13,2)§

- Depression (F32 - F34) 22,2(15,0)Ψ   8,3 (10,6)§ 19,2 (19,6)Ψ 10,6 (17,6)§

- Anpassungsstörung (F43) 36,8(56,3)Ψ 12,7 (17,7)§ 32,2 (57,8)Ψ 14,6 (18,6)§

Berlin vs

New Yor

jeweils n

* OMS = Demenz, OMS (organisch bedingte psychische Störungen), OMS bedingt durch psychotrope

Substanzen)

Somatopsychische Komorbidität:

Berlin LOS: F=3,030  df=5    p = .011

- dabei: I vs. II:  t = -2,194 p = .039

 vs. V:  t = -4,111 p = .000

III vs. V: t = -3,231 p = .002

IV vs. V: t = -1,998 p = .048

Lagtime: F=3,596  df=5   p = .004

- dabei: I vs.  II: t = -2,911 p = .008

 I vs. V: t = -3,861 p = .000

 III vs. V: t = -3,051 p = .003

IV vs. V: t = -2,361 p = .020
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New York LOS: F=2,132 df=5p= .062

Lagtime: F=1,753 df=5    n.s. (p= .121)

Diagnosegruppen:

Ψ Berlin: ANOVA F= 3,708    df=2   p=.026;    New York: n.s.

§  Berlin: ANOVA F= 5,783   df=2   p= .004;    New York: n.s.
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. Tab. 4.2.27  Depression und Anpassungsstörung (I) – Komorbidität und
Psychosoziales Funktionsniveau

Berlin New York

Depression Anpassungs--
störung

Depression Anpassungs-
störung

Depression vs.
Anpassungsstö-
rung

Patienten (n)
(% aller
Konsilpatien
    ten)

39 (13,9%) 44 (15,7%) 29 (6,0%) 74 (15,3%)

Somatische Komorbidität  *
 (%-Angaben im folgenden bezogen auf Anzahl Patienten mit Depression bzw. Anpassungsstörung)

- keine   6 (15,4%)   1   (2,3%)   1 (3,4%)   1   (1,4%)

- 1 16 (41,0%) 25 (56,8%) 16 (55,2%) 27 (36,5%)

- 2 11 (28,2%) 14 (31,8%)   9 (31,0%) 29 (39,2%)

- 3   6 (15,4%)   4   (9,1%)   3 (10,3%) 17 (23,0%)

Berlin: n.s.
(p=.113)
NY: n.s.

Somatopsychische Komorbidität ** (Legende vgl. Tab. 4.2.22)

Gr.    I   6 (15,4%)   1 (2,3%)   1   (3,4%)   1   (1,4%)

Gr. III   9 (23,1%) 18 (40,9%)   5 (17,2%) 18 (24,3%)

Gr. IV   7 (17,9%)   7 (15,9%) 11 (37,9%)   9 (12,2%)

Gr.  V 13 (33,3%) 10 (22,7%)   6 (20,7%) 31 (41,9%)

Gr. VI   4 (10,3%)   8 (18,2%)   6 (20,7%) 15 (20,3%)

Berlin: n.s.
(p=.099)
NY: FI=10,346
df=4 p=.027

Somatische Diagnosen #

- Neoplasmen  1 (2,8%)  4   (9,3%)   8 (28,6%) 20 (28,2%)

- alle anderen
  somatischen
  Diagnosen

35 (97,2%) 39 (90,7%) 20 (71,5%) 51 (71,8%)

Berlin: n.s.

NY: n.s

GAF (im Jahr vor der Indexbehandlung)

GAF Höchstwert 75* 83** 61* 68**

In Berlin: t = -5,234  df=81 p=.000;   In New York:t = -2,389 df=100 p=.019

GAF niedrigster
Wert

60 67 nicht vorhanden

In Berlin: t= -2,812  df=81  p=.006

Vergleich Berlin vs. New York:
*Depression: Berlin vs. New York n.s.
Anpassungsstörung: FI=6,328   df=3   p=.076
**  Depression und
Anpassungsstörungen

Berlin vs. New York n.s.

#Depression:  Berlin vs. New York FI=8,942   df=2  p=.008

Anpassungsstörung: Berlin vs. New York  FI=8,250  df=2  p=.014

GAF - Vergleich Berlin vs. New York:

  *  Depression: Berlin vs. New York   t = 5,199  df=66    p = .000

**  Anpassungsstörung:  Berlin vs. New York  t = 7,920  df=115  p = .000
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. Tab. 4.2.28 Depression und Anpassungsstörung (II) - Psychopharmakotherapie

Berlin New York

Depression Anpassungs-
störung

Depression Anpassungs-
störung

Depression vs.
Anpassungsstö-
rung

Psychopharmakotherapie *

- nein 11 (28,2%) 25 (56,8%) 14 (48,3%) 59 (79,7%)

- ja 28 (71,8%) 19 (43,2%) 15 (51,7%) 15 (20,3%)

Berlin: χ²=6,892
df=1  p=.009
N.Y.: χ²=9,986
df=1  p=.002

Psychopharmaka  #

- Keine 11 (28,2%) 25 (56,8%) 14 (48,3%) 59 (79,7%)

- Antidepressiva 18 (46,2%) 11 (25,0%) 12 (41,4%) 13 (17,6%)

- Neuroleptika   2   (5,1%)   2   (4,5%) 2   (6,9%) 2   (2,7%)

- Anxiolytika/Sedativa   8 (20,5%)   6 (13,6%) 1   (3,4%) 0   (0,0%)

Berlin: FI=7,243
df=3 p=.052
N.Y.: FI=10,989
df=3  p=.006

GAF (Erstkonsil)

- Psychopharmaka
   --  nein

59 (SD 9,8) 64 (SD 11,5) Berlin:
Univariate
Varianzanalyse
n.s.

   --  ja 57 (SD 9,0) 58 (SD 11,4)

Nicht vorhanden

Anzahl an psychopathologischen Symptomen (Berlin)
(n = Patienten, die mit Antidepressiva behandelt wurden)

- 1   4 (16,0%) 1 (9,1%)

- 2 10 (40,0%) 5 (45,5%)

- 3 und mehr 11 (44,0%) 5 (45,5%)

Nicht vorhanden Berlin: n.s.

Vergleich Berlin vs. New York:

Depression: Berlin vs. New York: n.s. (p=.09)

Anpassungsstörungen: Berlin vs. New York  χ²=7,062   df=1   p= .008

#   Depression: Berlin vs. New York   n.s.

Anpassungsstörung: Berlin vs. New York   FI=12,924  df=3  p=.002
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. Abschnitt 4.3
Weitere Untersuchungen
4.3.1.Entwicklung der psychiatrischen Konsiliartätigkeit
über einen Einjahreszeitraum

. Tab. 4.3.1.1 Soziodemographische Variablen

Tertial I Tertial II Tertial III χ²

Alter (Jahre) (SD) 52,1 (20,0) 52,7 (19,3) 49,7 (20,3) n.s.

Geschlecht

Männer 36,4% 43,5% 45,8%

Frauen 63,6% 56,5% 54,2%

n.s.

Beruf

Hausfrau/-mann 23 (26,1%)   8   (9,4%)   6   (5,7%)

mittlere Angestellte, Facharbeiter,
an- und ungelernte Arbeiter

54 (61,4%) 65 (76,5%) 91 (85,8%)

anderes   8   (9,1%)   9 (10,6%)   9   (8,5%)

FI=23,325
df=6
p= .001
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. Tab. 4.3.1.2 Überweisungscharakteristika und Schweregrad der
somatischen
Erkrankung

Tertial I Tertial II Tertial III χ²

N ges.
88 85 107 p-Werte werden für

Unterschiede
zwischen den Tertialen
angegeben

Haupt-Überweisungsgründe

- Suizidversuch 13 (14,8%) 15 (17,6%) 17 (15,9%)

- aktuelle psychische Symptome 43 (48,9%) 43 (50,6%) 59 (55,1%)

- ungeklärte körperliche Symptome 16 (18,2%) 13 (15,3%) 16 (15%)

- Mißbrauch psychotroper Substanzen 2 (2,3%) 3 (3,5%) 5 (4,7%)

- andere 14 (15,9%) 11 (12,9%) 10 (9,3%)

n.s.

Anfordernde Abteilung  (absolute Konsilrate, % bezogen auf n ges. pro Tertial)*

Allgemeine Innere Medizin 38 (43,2%) 26 (30,6%) 30 (28,0%)

Infektiologie   7   (8,0%) 13 (15,3%) 24 (22,4%)

Kardiologie   3   (3,4%)   8   (9,4%)   8   (7,5%)

Onkologie   2   (2,3%)   4   (4,7%)   4   (3,7%)

Gastroenterologie --   4   (4,7%)   5   (4,7%)

Chirurgische Abteilungen 13 (14,8%) 18 (21,2%) 27 (25,2%)

Dermatologie 20 (22,7%)   8   (9,4%)   2   (1,9%)

FI = 40,533 df=12
p = .000

Typ der anfordernden Station

- Intensivstation 15 (17,6%) 20 (23,8%) 24(23,3%)

 -- innerhalb 1 h oder am selben Tag 11 (73,3%) 14 (70,0%) 15 (62,5%)

 -- Routine   4 (26,7%)   6 (30,0%)   9 (37,5%)

n.s.

- Normalstation 70 (82,4%) 64 (76,2%) 79 (76,7%)

 -- innerhalb 1 h oder selber Tag   6   (8,6%) 20 (31,3%) 20 (25,3%)

 -- Routine 64 (91,4%) 44 (68,7%) 59 (74,7%)

χ² = 11.182
df=2 p = .004

Status postoperativ 11 (12,5%) 14 (16,5%) 27 (25,2%) χ² = 5.534 df=2 p =
.063

Bewußtseinstrübung (RLS85)

- nein 76 (91,6%) 62 (72,9%) 84(78,5%)

- ja   7 (8,4%) 23 (27,1%) 23(21,5%)

χ² = 9,919 df=2 p =
.007

Motilitätsstatus (beim Erstkonsil)

- keine Einschränkung 47 (53,4%) 31 (36,5%) 50 (46,7%)

- noch gehfähig, weniger als 50%
bettlägerig

33 (37,5%) 38 (44,7%) 37 (34,6%)

- > 50% bettlägerig 8 (9,1%) 16 (18,8%) 20 (18,7%)

n.s.

* Abteilungen ohne Dermatologie und Infektiologie: n.s. (p=.074); ohne Dermatologie: FI=18,335, df=10, p=.040;

ohne Infektiologie: FI=32,482,df=10, p=.000)
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. Tab. 4.3.1.3 Psychiatrische (ICD-10) und somatische Diagnosen (ICD-9)

Tertial I Tertial II Tertial III χ²  *

N ges. 88 85 107

Psychiatrische Diagnosen

-    Keine   7 (8,0%) 4 (4,7%) 7 (6,5%)

- 1 Diagnose 47 (53,4%) 59 (69,4%) 68 (63,6%)

- 2 Diagnosen 27 (30,7%) 19 (22,4%) 27 (25,2%)

- 3 Diagnosen 7 (8,0%) 3 (3,5%) 5 (4,7%)

n.s.

Psychiatrische Diagnosen (nach ICD-10)  **

F0 28 (31,8%) 27 (31,8%) 43 (40,2%)

F1   6   (6,8%) 17   (8,2%) 13 (12,1%)

F2   6   (6,8%)   6   (7,1%)   4   (3,7%)

Depression # 14 (15,9%) 15 (17,6%) 10   (9,3%)

Anpassungsstörungen #   9 (10,2%) 12 (14,1%) 23 (21,5%)

Andere 25 (28,4%)   8   (9,4%) 14 (13,1%)

χ²=25.943,
df=10,
p=.004 #

Psychosoziales Funktionsniveau (GAF)

- Höchstwert (Vorjahr) 77
(SD 10,1)

75
(SD 9,2)

77
(SD 9,0)

n.s.

- niedrigster Wert (Vorjahr) 63
(SD 14,4)

61
(SD 14,1)

60
(SD 13,6)

n.s.

- Erstkonsil 59
(SD 17,2)

52
(SD 15,3)

54
(SD 15,3)

F= 3.269,
p= .040*

Somatische Diagnosen (nach ICD-9)

-    Keine   4   (4,5%)   5   (6,0%)   2   (1,9%)

- 1 Diagnose 38 (43,2%) 44 (52,4%) 57 (53,3%)

- 2 Diagnosen 31 (35,2%) 26 (31,0%) 33 (30,8%)

- 3 Diagnosen 15 (17,0%)   9 (10,7%) 15 (14,0%)

n.s.

Störungen des ZNS
(% aller Konsilpatienten)

34 (38,6%) 38 (44,7%) 40 (37,4%) n.s.

* p-Werte werden für Unterschiede zwischen den Tertialen angegeben

** Aufgeführt sind die fünf  häufigsten ICD-10-Erstdiagnosen.

#  Depression vs. Anpassungsstörungen:  χ²=6,263, df=2, p=.044; Depression und Anpassungsstörungen  vs.

alle anderen F-Kategorien: n.s.
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. Tab. 4.3.1.4 Konsiliarpsychiatrische Interventionen

Tertial I Tertial II Tertial III χ² *

N ges. 88 85 107

Weiterführende Diagnostik 41(46,6%) 50 (58,8%) 53 (53,3%) n.s.

Empfehlung Mitbetreuung durch

- Sozialdienst 15 (17%) 28 (33%) 30 (28%) χ² = 6.015
df=2
p = .049

- Vorbestehende Betreuung durch Sozial-
dienst beim Erstkonsil

12 (14,1%) 17 (20,5%) 16 (15,2%) n.s.

Informationsgewinnung durch

- somatisch-medizinische Quellen 12 (13,6%) 7 (8%) 9 (8,4%) n.s.

- psychiatrisch-psychotherapeutische
   Quellen

5 (5,7%) 16 (18,8%) 17 (15,9%) FI = 7.948
df=4
p = .082

- Familienangehörige 13 (14,8%) 17 (20%) 24 (22,4%) n.s.

Psychologische Interventionen
( Mehrfachnennungen möglich)

- ausschließlich patientenbezogen 16 (18,2%)   1   (1,2%)   4   (3,7%)

- Patient und Stationsteam 60 (68,2%) 75 (88,2%) 83 (84,1%)

- zusätzlich Familienangehörige   3   (4,5%)   7   (9,5%)   8   (8,4%)

FI = 39.776
df=18
p = .000

Änderung einer vorgestehenden
Medikation

23 (26,1%) 25 (29,4%) 26 (24,3%) n.s.

Verordnung von Psychopharmaka
(n Patienten)

56 (63,6%) 52 (61,2%) 52 (48,6%) χ² = 5.270
df=2
p = .072

- Neuroleptika 17 (19,3%) 31 (36,5%) 20 (18,7%) χ² = 9.865
df=2
p = .007

- Antidepressiva 36 (40,9%) 20 (23,5%) 21 (19,6%) χ² = 11.936
df=2
p = .003

- F3  (Anteil Patienten, die mit Anti-
depressivum behandelt wurden) (%)

10 (71,4%) 8 (53,3%) 7 (70,0%) n.s.

- F43.2 (Anteil Patienten, die mit Anti-
depressivum behandelt wurden) (%)

  5 (55,6%) 4 (33,3%) 2  (8,7%) FI=8,011
df=2 p=.016

(Mit-)Planung des Entlassungsdatums 21
(23,9%)

24
(28,2%)

38
(35,5%)

n.s.

*p-Werte werden für Unterschiede zwischen den Tertialen angegeben
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. Tab. 4.3.1.5 LOS und LAGTIME (in Tagen)

Tertial I Tertial II Tertial III # Einjahres-
Zeitraum

N gesamt = 280 Patienten 88 85 107

LOS (SD) 36,3 (42,7) 29,6 (30,6) 31,4 (33,7) 32,4
(SD 35,9)

   Median 24,5 25 22

n.s.

 - Frauen 35,4 (38,5) 27,0 (24,5) 32,3 (33,4) n.s. 31,8
(SD 33,0)

 - Männer 38,0 (50,0) 33,0 (37,1) 30,2 (34,4) 33,2
(SD 39,8)

 LAGTIME
--  Median

  8   8   7

--  arithmetisches Mittel (SD) 13,1 (14,3) 12,2 (13,1) 13,0 (13,3) n.s. 12,8
(SD 13,5)

----  Frauen 11,9 (12,3) 11,3 (13,0) 12,5 (12,8) 11,9
(SD 12,6)

----  Männer 15,2 (17,3) 13,5 (13,3) 13,6 (14,0)

n.s.

14,0
(SD 14,7)

LOS (ohne Suizidenten)
(n=235)(SD)

39,0 (43,2) 33,4 (31,5) 33,4 (32,9) n.s. 35,2
(SD 36,1)

LAGTIME (ohne Suizidenten) 14,9
(SD 14,7)

13,8
(SD 13,2)

14,8
(SD 13,6)

n.s. 14,5
(SD 13,8)

- Männer 16,7 15,2 15,0

- Frauen 13,8 12,8 14,6

n.s.

- Allgemeine Innere Medizin
  (SD)

 12,4 (11,4) 11,4   (8,9)  14,6 (12,5) 12,8 (11,1)

- Kardiologie    (SD)  24,0 (31,3) 10,0   (7,0)  13,0 (18,3) 12,7 (17,0)

- Infektiologie  (SD)  21,6 (25,8)   9,9 (12,2)  17,1 (14,0)

n.s.
(ANOVA
Abteilung
[3] * Tertial
[3]) 15,5 (15,8)

Konsilanforderungen  (ohne Suizidpatienten, n=235) (Anteil in %)

-   0. -   1. Tag der Behandlung   7 (9,3)   6 (8,6)   6  (6,7) 19   (8,1)

-   2. -   7. Tag 24 (32,0) 23 (32,9) 35 (38,9) 82 (34,9)

-   8. – 14. Tag 14 (18,7) 15 (21,4) 16 (17,8) 45 (19,1)

- 15. – 21. Tag 11 (14,7) 13 (18,6) 10 (11,1) 34 (14,5)

- ab 22. Tag 19 (25,3) 13 (18,6) 23 (25,6)

n.s.

55 (23,4)

#   p-Werte werden für Unterschiede zwischen den Tertialen angegeben
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. 4.3.2. Welche Faktoren beeinflussen Lagtime und LOS
von Konsilpatienten?

. Tab. 4.3.2.1 Lagtime - Variablen

Variable Kategorien*

Art der überweisenden Station (V10) Intensivstation = 1, Normalstation = 2

Dringlichkeit (V13) Routine = 1, Noch am Tag der Anmeldung = 2,

Sofort (innerhalb einer Stunde) = 3

Hauptgrund für die Überweisung (V15) ungeklärte körperliche Symptome = 2, Substanzmiß-

brauch = 4,  aktuelle psychische Symptome = 5 **

Alter bei stationärer Aufnahme Jahre

Psychosoziale Funktionsfähigkeit beim ersten

Konsilkontakt (GAF) (V32)

1 (z.B. anhaltende Unfähigkeit, die minimale

persönliche Hygiene aufrechtzuerhalten) bis 90

(keine oder nur minimale Symptome)

Sozialdienst beim ersten Konsil bereits mit dem

Patienten befaßt (V34_01)

Ja = 1, Nein = 2

*   Die vollständige Listung der Kategorien der einzelnen Variablen für die folgenden Analysen von

  Lagtime und LOS befindet sich in der ECLW Registration Form V2 (ICD-10) (Anhang I).

**  aufgeführt werden die häufigsten Überweisungsgründe (ohne Suizidenten)

. Tab. 4.3.2.2. Lagtime (ohne Suizidenten)  (I)

Variable Einjahreszeitraum 1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial

Hauptüberweisungsgrund F=  6,875

β=  .209

F= 8,368

β=  -,363

F= 7,732

β=   ,322

F= 6,254

β=  ,266

Dringlichkeit des Konsils F= 8,686

β=  .209

F=   ,483

β=   --

F= 15,832

β=  ,500

F= 3,233

β=   ,201

Art der überweisenden

Station

F= 2,276

β= -.107

F= 8,539

β= -,374

F= ,987

β= -,121

F= 1,529

β= -,137

Alter bei Aufnahme -- F= 5,451

β= ,294

--

--

--

GAF beim Erstkonsil -- F= 3,966

β= ,241

F= 3,620

β=  -,245

--
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. Tab. 4.3.2.3 Lagtime (II)   -   Korrelationen
Korrelation Korrelationskoeffizient*

Einjahres-

zeitraum

1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial

Dringlichkeit * GAF beim Erstkontakt  .295    .332  .421   .155

Art der überweisenden Station * GAF beim

Erstkontakt

 .266    .203  .326  -.272

Art der überweisenden Station * Alter bei

Aufnahme

 .221    .196  .294  -.185

Art der überweisenden Station * Dringlichkeit  .212    .491  .109 -.152

Dringlichkeit * Alter bei Aufnahme  .157   .218 -.171   .336

Hauptüberweisungsgrund * Dringlichkeit --  -.294  -.046 -.050

Hauptüberweisungsgrund * Alter bei Aufnahme --   .273   .293   .040

Hauptüberweisungsgrund * GAF beim Erstkontakt --  -.331  -.023 -.134

*Korrelationen der transformierten Prädiktoren

. Tab. 4.3.2.4    LOS - Variablen I: Konsiliarpsychiatrische Aktivitäten
Variable Kategorien

Diagnostik (V46_01) Ja=1, nein=2

Beginn einer Psychopharmakotherapie (V49) Ja=1, nein=2

Überweisung zum Sozialdienst (V55_03) Nein=1, ja=2

Beeinflussung des Entlassungsdatums (V60) Beschleunigen=1, Verzögern=2, Planung=3,

Keine Beeinflussung=4

Änderung einer vorbestehenden Medikation (V50_15) Ja=1, Nein=2

Beeinflussung der medizinischen Behandlung (V48) Erhöhung=1, Verminderung=2, Keine

Einflußnahme=3

Befragung externer Informationsquellen (V47_01) Ja=1, Nein=2



219

. Tab. 4.3.2.5        LOS - Variablen II:    Patientenbezogene Variablen
Variablen Kategorien

Reaktionsniveau beim Erstkonsil (RLS 85) (V31) Wach=1, somnolent oder Verwirrt=2, stuporös

oder sehr verwirrt=3

Beeinträchtigung des ZNS (V39_04) Nein = 1, ja =2

Motilitätsstatus beim Erstkonsil (V33) Keine Beeinträchtigung=1; Beschwerden, aber

gehfähig = 2,  bis 100% bettlägerig = 7

Psychosoziales Niveau beim Erstkonsil (GAF) (V32) 1 (schwer beeinträchtigt) – 90 (Keine oder nur

minimale Beeinträchtigung)

Alter bei Aufnahme In Jahren

Wohnsituation bei Aufnahme (V20)

("allein")

Allein = 1, nicht allein (z.B. mit Partner, in einem

Heim etc.) = 2

Art der Station (V10) Intensivstation = 1,  Normalstation = 2

Verlegung in andere stationäre Einrichtung (V63)

("zurück")

Entlassung in die eigene Wohnung = 1,

Anderes =  2 (som. oder psych. Pflegeheime,

Rehabilitation, Psychiatrisches Krankenhaus

Somatische Komorbidität

(mehr als eine somatische Diagnose)

Ja=1, nein=2

Psychiatrische Diagnosen F0 = 1,  Andere = 2

Quotient Rftime (Lagtime/Los) numerisch

Sozialdienst bereits beim Erstkonsil tätig (V34_01) Ja = 1, nein = 2
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. Tab. 4.3.2.6  Einflußgrößen auf die LOS
Variable Einjahreszeitraum 1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial

Motilitätsstatus beim Erstkonsil F= 13,173
β=    .248

F= .470
β= --

F= ,561
β= -.118

F= 19,941
β= .404

Zurück in die eigene Wohnung
/Verlegung in andere stationäre
Einrichtung

F=  10,066
β=     -.221

F= 5,012
β= .393

F= ,342
β= --

F= 14,940
β= .394

Wohnsituation bei Aufnahme F= --
β= --

F= 3,401
β= -.260

F= 5,341
β= .366

F= --
β= --

Quotient Rftime F=   7,570
β=    -.180

F= 5,311
β= -,333

F= --
β= --

F= --
β= --

Beeinflussung des
Entlassungsdatums

F=   3,975
β=   -.130

F= --
β= --

F= 5,460
β= .420

F= 26,720
β=  .592

Beeinflussung des Ausmaßes
medizinischer Behandlung

F= --
β= --

F= --
β= --

F= --
β= --

F= 19,575
β=  .505

Somatische Komorbidität F=   5,115
β=    -.146

F= 2,429
β= .240

F= ,325
β= ---

F= 12,317
β=  .292

Psychiatrische Komorbidität F= 1,822
β=  -.103

F=  ,365
β=  .100

F= --
β= --

F= 3,687
β= .189

GAF beim Erstkonsil F= 3,179
β=  .149

F= 3,772
β=  .329

F= ,238
β= -,112

F= ,261
β= --

Reaktionsniveau beim
Erstkonsil (RLS85)

F= 2,157
β= .111

F= 2,535
β= .295

F= --
β= --

F= --
β= --

Überweisung zum Sozialdienstes F= 2,323
β=  -.134

F= --
β= --

F= 2,447
β= .329

F= --
β= --

Sozialdienst bereits beim
Erstkonsil tätig

F= --
β= --

F= --
β= --

F= 1,124
β= .245

F= 4,596
β=  .237
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Anhang II: Untersuchungsinstrumente

Die Konsultationsepisoden für das Mount Sinai Hospital in New York City wurden mit

dem Micro-Cares Consortium Psychiatric Consultation Questionnaire (MICRO-Cares

Consortium 1992) dokumentiert, im Rudolf Virchow-Klinikum der Freien Universität Berlin

wurde die Patient Registration Form V2 der European Consultation-Liaison Workgroup

(ECLW 1990a,b) eingesetzt.

Micro-Cares Consortium Psychiatric Consultation
Questionnaire

Patient Registration Form V2 der ECLW (PRF)

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)
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 Eidesstattliche Erklärung

. Gemäß Habilitationsordnung der Charité

Hiermit erkläre ich, daß

• Keine staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren anhängig sind,

• weder früher noch gleichzeitig ein Habilitationsverfahren durchgeführt oder angemeldet

wurde bzw. welchen Ausgang ein Habilitationsverfahren hatte,

• die vorgelegte Habilitationsschrift ohne fremde Hilfe verfaßt, die beschriebenen

Ergebnisse selbst gewonnen wurden, sowie die verwendeten Hilfsmittel, die

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlerinnen oder Wissenschaftlern und

technischen Hilfskräften und die Literatur vollständig angegeben sind,

• der Bewerberin oder dem Bewerber die geltende Habilitationsordnung bekannt ist.

Datum: Unterschrift:


