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1 Zusammenfassung
1.1 Abstract

Einleitung: Der psychiatrische Konsiliardienst spielt eine wichtige Rolle in der Versorgung psy-
chisch komorbid erkrankter Patienten. Die vorliegenden Studien analysieren den konsiliarpsy-
chiatrischen Dienst in einem Allgemeinkrankenhaus anhand von drei hdufigen komorbiden psy-
chiatrischen Krankheitshildern: nach Suizidversuchen, bei Angststorungen und bei Delirien. Ziel
der Arbeit war die Analyse von deskriptiven Daten zum Patientenkollektiv sowie die Auswer- tung
von Therapieempfehlungen durch den konsiliarpsychiatrischen Dienst bei den unterschied- lichen
Krankheitsbildern.

Methodik: Bei allen drei Publikationen handelt es sich um retrospektive Datenauswertungen der
psychiatrischen Konsilscheine der Charité - Universitatsmedizin Berlin — Campus Benjamin
Franklin in einem Zeitraum von ein bzw. zwei Jahren. In der Publikation zu Delirien wurden
vergleichend die Konsilscheine der Neurologie ausgewertet.

Ergebnisse: Bei der Studie zu Suizidversuchen war die hdufigste Diagnose die depressive Episo-
de und die Therapieempfehlung zielte oftmals auf die Ubernahme auf eine psychiatrische Station
ab. Falls zu einer Psychopharmakotherapie geraten wurde, wurden meist Benzodiazepine ver-
ordnet. Bei Angststorungen war die verbreitetste Diagnose im Konsil die einer Panikstérung (inkl.
Panikattacken). Verordnet wurden am haufigsten Benzodiazepine, als weitere Erstmal3- nahme
wurde am haufigsten eine Psychoedukation durchgefiihrt. Bei Delirien wurde bei Patien- ten mit
einer neurologischen Vorerkrankung Ofter der neurologische Konsiliardienst gerufen, bei einer
psychiatrischen Vorerkrankung eher der psychiatrische Konsiliardienst. Die therapeuti- schen
Empfehlungen reichten von konservativen Therapieoptionen bis zur akuten Psychophar-
makotherapie, die signifikant haufiger durch den psychiatrischen Konsiliardienst angeraten wur-
de.

Schlussfolgerungen: Die Studien belegen die essentielle Rolle des konsiliarpsychiatrischen
Dienstes fur die multimodale Betreuung psychisch komorbid erkrankter Patienten. Dabei spielen
sowohl die diagnostischen Einschatzungen, unter anderem die Frage nach einer weiterhin beste-
henden Suizidalitat, als auch die Therapieempfehlungen des Facharztes fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie (Verlegung auf eine psychiatrische Station, Beginn einer Pharmakotherapie) eine
zentrale Rolle fir die Weiterversorgung der komorbid psychisch erkrankten Patienten in einem

Allgemeinkrankenhaus.



Introduction: The psychiatric consultation-liaison service is of great importance in the care of
patients with comorbid psychiatric illness. The present studies analyse the psychiatric consulta-
tion-liaison service in a general hospital with regard to three frequent comorbid psychiatric clini-
cal pictures: after a suicide attempt and in regard to an anxiety disorder or a delirium. The objec-
tive was to analyse descriptive data on the patient population and assess the treatment recom-
mendations made by the consulting psychiatrist with regard to the different clinical pictures.
Methods: All three publications are based on retrospective data analyses of consultation sheets of
the Charité Universitdtsmedizin Berlin — Campus Benjamin Franklin in a one- or two-year- period.
The study on delirium also involved the comparative evaluation of the neurological con- sultations.
Results: Regarding suicide attempts, the most frequent diagnosis was a depressive disorder and
treatment recommendations often entailed further treatment in a psychiatric ward. Where medi-
cation was advised, most patients received benzodiazepines. The largest group of patients with
anxiety symptoms presented panic attacks and/or panic disorders. The treatment recommenda- tion
most often comprised benzodiazepines and acute psychoeducation. In the study on delirium, a
neurological precondition resulted more often in a consultation by an attending neurologist,
whereas a psychiatric precondition resulted more often in a consultation by an attending psychia-
trist. Treatment recommendations ranged from conservative options to acute pharmacotherapy, the
latter being more frequently recommended by the psychiatric consultation-liaison service.
Conclusions: The studies highlight the essential role of the consultation-liaison psychiatry for the
multimodal treatment of patients suffering from comorbid psychiatric illnesses. The diagnostic
assessment, for instance the evaluation of remaining suicidality, as well as the treatment recom-
mendation (i.e. further treatment on a psychiatric ward or pharmacotherapy) by the attending
psychiatrist play a vital role for the care and treatment of patients with comorbid psychiatric ill-

nesses in a general hospital.

1.2 Einflhrung

Die Konsiliarpsychiatrie ist seit Jahren ein stetig wachsender Bereich der klassischen Psychiatrie
und hat deshalb auch in Deutschland an Bedeutung gewonnen [1-4]. Sie kommt vor allem in der
Erstversorgung von Patienten zum Einsatz, die sich in unmittelbaren Notlagen wie akuten Angst-
stérungen und nach Suizidversuchen an die Notaufnahme wenden, aber auch in Situationen, in
denen somatisch tatige Kollegen eine Mitbeurteilung oder therapeutische Unterstiitzung fir ihre
Patienten bendtigen, wie beispielsweise bei deliranten Patienten. Die Konsiliarpsychatrie richtet

dabei ihr Augenmerk auf psychosomatische Zusammenhange und legt den Grundstein fiir die
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folgende psychiatrische Behandlung eines Patienten. Die vorliegende Arbeit beleuchtet diesen
Themenkomplex in Form von drei empirischen Studien®, die den konkreten Umgang eines Kon-
siliardienstes mit den genannten Krankheitsbildern erfassen und analysieren. Sie tragt somit zur

Verbreiterung der empirischen Basis fur die qualitatsgesicherte Weiterentwicklung der Konsili-
arpsychiatrie bei, bekraftigt ihre Notwendigkeit im Setting eines Allgemeinkrankenhauses und
ermdoglicht einen Einblick in die Therapiestrategien des Konsiliarpsychiaters (KP) im Umgang mit

den analysierten Krankheitsbildern.

121 Hintergrund

Die Konsiliarpsychiatrie, die Gegenstand der vorliegenden Studien ist, gewinnt stetig an Bedeu-
tung. Gerade in GroRstadten erkranken immer mehr Patienten psychisch und somatisch erkrankte
Menschen mit einer psychischen Komorbiditat missen haufiger im Krankenhaus behandelt wer-
den [5,6]. Studien, die auch die Anfrageraten an den psychiatrischen Konsiliardienst (PKD) aus-
werteten, zeigten eine Steigerungstendenz [1,7]. Die Konsiliar-Liaison-Psychiatrie (KLP) schlagt
eine Briicke von der somatischen Medizin zur Psyche, ein Thema, dass seit Jahren immer haufi-
ger im Zentrum des Forschungsinteresses steht. In einer in ,,Lancet” verdffentlichten Studie wird
beméngelt, dass der Beitrag der Psyche zur physischen Gesundheit in der Vergangenheit unter-
schitzt wurde und deutschsprachige Autoren beschreiben einen ,,eklatante[n] Mangel an konsili-
arpsychiatrischer/-psychosomatischer Versorgung“ hierzulande [8,9]. Jedoch widmet sich nicht
nur der psychiatrische Forschungsbereich zunehmend der Verbindung zwischen Kérper und Geist.
Von der Dermatologie tber die Rheumatologie bis zur Onkologie lassen sich Publikatio- nen zu
diesem Zusammenhang finden [10-12]. Die KLP ist fiir Forschungszwecke in diesem
Zusammenhang besonders geeignet, da sie in ihrer Essenz voraussetzt, dass Patienten mit zu-
mindest anteilig somatischen Beschwerden einer psychologischen bzw. psychiatrischen Betreu-
ung beddrfen und daher fir sie konsiliarisch ein Psychiater angefordert wird [13,14].

Im Klinikum des Campus Benjamin Franklin wird ein psychiatrischer Konsiliardienst angeboten.
Eine Besonderheit des Klinikums war, dass sich die Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie bis

Februar 2015 nicht an diesem Standort befand und somit keine primdr psychiatrischen Pati-

'Die Studien wurden hier veroffentlicht:

Psychiatric consultations and therapy recommendations following a suicide attempt in a general hospital and their
associations with selected parameters in a 1-year period. — International Journal of Psychiatry in Clinical Practice
(2014);

Diagnosis and Treatment Procedures for Patients With Anxiety Disorders by the Psychiatric Consultation Liaison
Service in a General Hospital in Germany: A Retrospective Analysis. — The Primary Care Companion for CNS-
Disorders (2015);

Comparing consultation-liaison psychiatrist’s and neurologist’s approaches to delirium - A retrospective analysis. —
The International Journal of Psychiatry in Medicine (2016).
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enten in der Rettungsstelle vorgestellt wurden. Alle anderen (somatischen) Abteilungen waren und
sind bis heute im Klinikum vertreten. Die Konsiliaranforderungen werden in der gesamten Charité
auf standardisierten Anforderungsbdgen versandt und der Inhalt des Konsils auf diesen Bdgen
schriftlich festgehalten. Somit ist eine relativ standardisierte Auswertung der Scheine méglich und

auch ein Vergleich mit den Konsilscheinen anderer Abteilungen des Klinikums.

122 Auswahl der spezifischen Konsile

Die vorliegende Arbeit widmet sich der Thematik der KLP unter drei unterschiedlichen Aspek-
ten, um so ein moglichst umfassendes Bild der Herausforderungen zu zeichnen, mit denen sich der
Konsiliardienst heute konfrontiert sieht. Die drei Anforderungsgriinde, die fiir diese Publika-
tionen ausgewahlt wurden, waren: Suizidversuche, Angsterkrankungen sowie delirante Syndro-
me. Sie schienen besonders geeignet, um die Bedeutung des konsiliarpsychiatrischen Dienstes als
Verbindung zwischen Psyche und Soma des Patienten zu erforschen. Bei den Patienten mit
Zustand nach Suizidversuch waren die somatischen Beschwerden, die die Patienten zun&chst in
die Klinik fuhrten, meist direkte Auswirkungen des Suizidversuchs. Bei Patienten mit Angststo-
rungen sind korperliche Symptome weitverbreitet und letztere waren dementsprechend auch oft
der Grund fur die Vorstellung im Allgemeinkrankenhaus. So gehdren zu den Symptomen einer
Panikstdrung unter anderem Tachykardie, Kaltschweiigkeit und Schwindel, was den Sympto-
men eines akuten Myokardinfarkts oder einer Lungenarterienembolie &hneln kann [15]. Delirien
sind als psychische Manifestation organischer, haufig unklarer Ursachen zu definieren [16]. Da
ein Delir auch durch eine neurologische Grunderkrankung ausgeltst werden kann, bot sich im
Rahmen der dritten Publikation die Mdglichkeit, die Konsilscheine der Neurologie zu Delirien
ebenfalls vergleichend auszuwerten. Somit konnten Ahnlichkeiten und Unterschiede bei dem
empfohlenen Prozedere ebenso untersucht werden wie mogliche Faktoren, die bei der Entschei-
dung, den neurologischen (NKD) bzw. psychiatrischen Konsiliardienst miteinzubeziehen, eine

Rolle spielten.

Konsilanforderungen nach Suzidversuchen, bei Angststérungen und Delirien machen einen gro-
Ren Anteil der psychiatrischen (Konsil-) Arbeit aus [14,17]. Angststérungen weisen generell eine
hohe Pravalenz in der Bevolkerung auf: So zeigte eine Studie von Bandelow & Michaelis, 2015,
eine Lebenszeitpravalenz von bis zu 33% fur Angststérungen [18]. In einer Studie zu psychiatri-
schen Patienten in der Rettungsstelle zeigte sich eine Pravalenz von insgesamt 18% fiir Patienten
mit suizidalen Gedanken oder Planen und/oder Suizidversuch [19]. Sowohl Patienten nach einem
Suizidversuch als auch delirante Patienten gehdren zum Spektrum der h&ufigen psychiatrischen

Notfalle und bedirfen sofortiger Diagnostik und Therapie [20,21]. Dem KP kommt bei diesen
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Notféllen eine essentielle Rolle zu. Nach Suizidversuchen ist durch einen Facharzt fiir Psychiat-
rie abzuklaren, ob eine (behandlungsbedurftige) psychiatrische Diagnose festzustellen ist. Dies ist
insbesondere fur die gegebenenfalls lebensnotwendige Weiterbehandlung des Patienten unab-
dingbar. Bezuglich Delirien kann gerade deren hyperaktive Auspragungsform eine besondere
Herausforderung fiir den Stationsalltag darstellen. Eine akute Behandlungsempfehlung durch den
KP, aber auch die Aufklarung Gber rechtliche Aspekte (z.B. Fixierung) spielen dabei eine zentra-

le Rolle.

SchlieRlich haben viele psychiatrische Krankheitsbilder, und insbesondere die hier untersuchten,
eine nicht zu unterschatzende dkonomische Bedeutung fur unser Gesundheitssystem. In dem
MaRe, wie die Fragestellung zu den Wechselwirkungen zwischen physischer und psychischer
Erkrankung an Bedeutung gewinnt, wird immer deutlicher: Psychische Erkrankungen erhéhen die
Mortalitdt und die Morbiditat der Patienten und verlangern Krankenhausaufenthalte zum Teil
erheblich [22,23]. Angsterkrankungen gehdren zu den Krankheitsentitdten mit den meisten be-
hinderungsbereinigten Lebensjahren pro Person (DALY, disability-adjusted life-years) [24].
Psychische Erkrankungen sind nicht nur hdufig, sondern haben auch einen hohen Einfluss auf die
Zahl von Krankheitstagen im Berufsleben und auf das Renteneintrittsalter [25,26]. Umge- kehrt
konnte in der Arbeit von Sledge et al., 2014, aber auch beobachtet werden, dass vermehrte Konsile
durch ein proaktives, psychiatrisch gefiihrtes Team die Krankenhausaufenthaltsdauer von primar
somatisch erkrankten Patienten verkiirzen konnen [27]. Dartber hinaus kommt der Behandlung
von Patienten nach einem Suizidversuch durch den KP auch die Aufgabe der Re- zidivprophylaxe
zu, da wiederholt in Studien gezeigt werden konnte, dass ein Suizidversuch in der VVorgeschichte

der entscheidende Risikofaktor flr weitere suizidale Handlungen darstellt [28-32].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl die Behandlung der zu einem Suizidversuch
fuhrenden Grunderkrankungen als auch der Einfluss von Angststorungen und Delirien auf die
Lebensqualitat des Patienten und seine Genesungsdauer und -chancen bei einem Krankenhaus-

aufenthalt von signifikanter Bedeutung sind.

123 Untersuchte Fragestellungen

Deskriptive Daten

Die Ubergreifend anwendbaren Fragestellungen bei den vorliegenden drei Publikationen bezogen
sich zun&chst auf deskriptive Inhalte der Konsilanfragen. Es wurde in diesem Rahmen die Diag-

nose des KP, das Verhéltnis der angeforderten Konsile flr eine spezifische Fragestellung zur
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Gesamtanzahl aller psychiatrischen Konsile fiir den untersuchten Zeitraum, die Verteilung der
anfragenden Fachbereiche sowie die demographischen Daten zu Alter, Geschlecht und psychiat-

rischen VVorerkrankungen der Patienten analysiert.

Therapieempfehlungen
Der zweite untersuchte Aspekt bezog sich auf die im Konsil ausgesprochenen Therapieempfeh-
lungen. Es wurde ausgewertet, wie oft und in welchen Situationen Psychopharmaka empfohlen

wurden, sowie welche Formen der Akut- und Langzeitinterventionen angeboten werden konnten.

1.3 Methodik

131 Studiendesign

Bei allen drei Publikationen handelt es sich um retrospektive Datenanalysen.

132  Stichprobe und Einschluss

Alle Publikationen berufen sich auf die Konsilanforderungen im Campus Benjamin Franklin der
Charité - Universitatsmedizin Berlin. Je nach Studie wurden verschieden Zeitrdume ausgewertet:
Fur die Studie bei Patienten mit Angststérungen wurde ein 2-Jahreszeitraum zwischen 2011 und
2013 ausgewertet, flr die beiden anderen Studien ein 1-Jahreszeitraum (nach Suizidversuch: 2012,
bei Delir: 2013). Die Priméardaten wurden aus den standardisierten Konsilscheinen des PKD und,
flr die dritte Studie, zusétzlich des NKD ermittelt, die folgende Informationen immer enthalten:
anfordernde Station, Alter und Geschlecht des Patienten, Anforderungsgrund und, vom KP
ausgefillt, aktuelle Einschatzung und Diagnostik durch Anamnese und psychopatholo- gischen
Befund sowie Therapieempfehlungen. Zusatzlich wurde in einigen Féllen zur Ergdnzung von
fehlenden Daten die elektronische Akte des Patienten hinzugezogen. Es wurden nur Erwach- sene
ab 18 Jahren inkludiert.

Fur die Datenanalyse der psychiatrischen Konsile nach Suzidversuchen wurden fiir 2012 insge-
samt 1109 Konsile gescreent. Das Einschlusskriterium war der Zustand nach selbst-induzierter,
nicht-tédlicher Selbstverletzung in Totungssabsicht. Dies war entweder dem Anforderungsab-
schnitt und/oder dem durch den KP ausgeftllten Abschnitt zu entnehmen. Diese Definition ist

angelehnt an die Definition von Silverman [33]. Insgesamt wurden 51 Patienten inkludiert.

Fir die Studie zu Angststorungen wurden fur die Jahre 2011 und 2012 insgesamt 1948 Konsil-
scheine gescreent, von denen 119 nach den DSM-1V Kriterien wahrend des Konsils als Angst-

storungen im Sinne einer Panikstorung (inkl. Panikattacke), einer Angststorung nach einem
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traumatischen Ereignis (posttraumatische Belastungsstérungen und akute Belastungsreaktionen),
einer generalisierten Angststérung, einer Hypochondrie, einer Zwangsstérung oder einer spezifi-
schen Phobie diagnostiziert wurden [34]. Aus statistischen Griinden wurden Patienten mit Pani-
kattacken, bei denen nach DSM-IV-Kriterien noch keine Panikstérung vorlag, in die Gruppe der
Panikstorungen inkludiert. In gleicher Weise wurden Patienten mit einer akuten Belastungsreak-
tion (ABR) und Patienten mit einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) in die Gruppe
der Patienten mit einer Reaktion auf schwere Belastungen bzw. mit Traumafolgestérungen in-
Kludiert.

Bei der letzten Studie zu Delirien wurden fur das Jahr 2013 die Konsilscheine der Neurologie
(n=770) sowie die der Psychiatrie (n=1112) gescreent. Insgesamt wurden dabei 148 Patienten
inkludiert, 99 aus dem PKD und 49 aus dem NKD. Wahrend bei den psychiatrischen Konsilen in
allen Fillen die Diagnose ,,Delir* bzw. ,,delirantes Syndrom* gestellt wurde, war dies bei den
neurologischen Konsilen h&aufig nicht der Fall. Meist fanden sich Synonyme wie ,,akutes Ver-
wirrtheitssyndrom* oder ,,hirnorganisches Psychosyndrom® oder aber detaillierte Beschreibun-
gen der Symptome des Patienten. Anhand dieser Befunde sowie anhand der elektronischen Akte
wurde dann retrospektiv nach DSM-1V Kiriterien die Diagnose ,,Delir gestellt und der Patient

inkludiert.

133  Primardaten

Nach Einschluss wurden die Scheine fir die allgemeinen Variablen Alter, Geschlecht und anfor-
dernde Station, (psychiatrische) Vorerkrankungen und Vormedikation, psychiatrische Diagnose
im Konsil und Therapieempfehlungen ausgewertet. Fur alle drei vorliegenden Studien gilt: Die im
psychiatrischen Konsil vergebene Diagnose wurde nach DSM IV-Kriterien vergeben [34].
Zusétzlich wurden auch studienspezifische Daten erhoben. In der Studie zu Patienten nach Sui-
zidversuch wurde somit die Suizidversuchsmethode mit ausgewertet und zu diesem Zweck in
,.sanft = Intoxikationen und ,,hart* = alle anderen Methoden, inklusive Schnitt- und Stichverlet-
zung, Kohlenmonoxidvergiftung und Sturz aus grolRer HOohe, kategorisiert. Fir die Publikation zu
Patienten mit Angststérungen wurde der primare Behandlungsgrund im Allgemeinkranken- haus
erhoben. Bei der Studie zu Patienten mit Delirien wurden die pradisponierenden und auslo- senden
Faktoren, das psychomotorische Aktivitatslevel (hypoaktives Delir, hyperaktives Delir,
gemischtes Delir), die Symptome nach DSM-1V, die vor dem Konsil bereits eingeleitete symp-
tomatische Therapie und ein eventuelles Zweitkonsil mit ausgewertet. Als pradisponierende Fak-
toren wurden die Faktoren aus DSM-IV und dem National Institute for Health and Care
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Excellence (NICE) gewertet: Alter >65 Jahre, neurokognitive Vorerkrankung, kritische Erkran-
kung, Stirze in der Vorgeschichte, funktionelle Einschrankungen, Polypharmazie, Medikation
(insbesondere Anticholinergika) und Alkoholabhangigkeit [34,35]. Bekannte atiologische Fakto-
ren wurden mit bewertet, namentlich: Infektion, Hirnlasionen, metabolische Stérung, Substan-
zentzug und Substanzuberdosierung, physische Komorbiditat, delirférdernde Medikation, Stress
im Sinne beispielsweise einer Operation [16,36—38].

134  Statistische Auswertung

Diese Daten wurden fir alle Studien zunédchst mit Microsoft Excel (2010) aufgelistet und, mit
Ausnahme der Publikation zu Angststérungen, zur statistischen Auswertung mit der Statis-
tiksoftware IBM SPSS Statistics (Version 21.0) synchronisiert. Es wurden zunéchst deskriptive
Statistiken generiert. Normalverteilte kontinuierliche Variablen wurden mit Mittelwerten und
Standardabweichungen beschrieben. Bei nicht-normalverteilten kontinuierlichen Variablen wur-
de der Medianwert angegeben. Zur Testung der Signifikanz wurden bei der Publikation zu Sui-
zidversuchen sowie bei der zu Delirien parametrische Tests angewendet. Kategoriale Variablen
wurden zundchst mit absoluten und relativen Haufigkeiten beschrieben. AnschlieRend wurden zum
Vergleich dieser Variablen nicht-parametrische Tests verwendet. Der Chi-Quadrat-Test wurde
angewandt, um Unterschiede zwischen Stichproben auf statistische Signifikanz zu testen. Wenn
die zu erwartende Haufigkeit allerdings unter 5 lag, wurde stattdessen der Exakte Test nach Fisher
verwendet. Bei einem p-Wert unter 0,05 wurde das Ergebnis eines statistischen Tests als
»signifikant™ gewertet. Fiir die Publikation zu Angststorungen wurden die vorhandenen Da- ten

rein deskriptiv ausgewertet.

1.4 Ergebnisse

14.1 Deskriptive Auswertung

Prozentualer Anteil der untersuchten Anforderungsgriinde

Die Konsile zu Suizidversuchen machten fiir den untersuchten Zeitraum 4.6% (n=51 von n=1109
Gesamt) aller Konsile aus, die Konsile zu Angststorungen stellten 6.1% (n=119) der Konsilan-
forderungen fir die Jahre 2011 und 2012 (n=1948) dar. In der Studie zu Patienten mit Delirien
machten fur den PKD diese Anforderungen (n=99) 8.9% aller Anforderungen (n=1112) flr den

beobachteten Zeitraum aus, fur den NKD waren es 6.4% (n=49 von insgesamt n=770 Konsilen).

Alter, Geschlecht und psychiatrische Vordiagnosen
Das mittlere Alter der Patienten lag fur die Studie zu Suizidversuchen bei 52.8 Jahren, flr die

Studie zu Angststorungen bei 48.8 Jahren und fiir die Studie zu Delirien bei 71.7 Jahren, wobei
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auffiel, dass die Patientengruppe des NKD im Durchschnitt sechs Jahre &lter als die des PKD war.
Die Geschlechterverteilung zeigte einen hoheren Anteil an Frauen in der Studie zu Suizid-
versuchen und zu Angststérungen (59.9% und 60.5%, respektive). Insbesondere bei Patienten mit
einer Panikstorung (inkl. Panikattacken), einer PTBS/ABR oder einer generalisierten Angst-
storung waren Frauen haufiger vertreten. In Bezug auf Zwangsstérungen und spezifische Pho- bien
wurde kein Unterschied in der Geschlechterverteilung beobachtet. In der Studie zu Delirien waren

die Geschlechterverteilung annédhernd ausgewogen (56.6% Manner fir PKD und NKD insgesamt).

Bezliglich der psychiatrischen Vordiagnosen wurde beobachtet, dass bei der Patientengruppe nach
Suizidversuch 60.8% (n=31) eine psychiatrische VVordiagnose hatten, davon war bei 20 Patienten
eine depressive Episode diagnostiziert worden. Bei den Angststorungen wurde nicht ausgewertet,
inwieweit eine psychiatrische VVordiagnose bekannt war, da dieses Patientenkollek- tiv haufig mit
zunachst rein somatischen Symptomen vorstellig wurde (s. u.: Primérer Behand- lungsgrund im
Allgemeinkrankenhaus). Bei der Studie zu Delirien waren insgesamt 33.1% (n=49) der Patienten
psychiatrisch vorerkrankt, wobei diese Patienten Uberwiegend vom PKD betreut wurden.

Umgekehrt wurden neurologische Vorerkrankungen im NKD héufiger beobach- tet.

Konsilanfordernde Station

Die am haufigsten anfordernde Station bei Suizidversuchen war mit 41.2% (n=21) die Intensiv-
station. In Bezug auf Angststorungen wurden 24.2% (n=49) der Konsile von der Rettungsstelle in
Auftrag gegeben, 5.9% (n=7) der Konsilanfragen waren der Kardiologie zuzuordnen, hier handelte
es sich in allen Féallen um Patienten mit einer Panikstorung (inkl. Panikattacken). In der Studie zu
Delirien wurden 30 (20.3%) Konsile von der Kardiologie angefordert, gefolgt von der
Rettungsstelle (n=21, 14.2%).

Suizidmethoden

In der Publikation zu Suizidversuchen wurde auch die gewéhlte Suizidmethode ausgewertet.
64.7% (n=33) der Patienten wihlten eine ,,weiche* Suizidmethoden, wohingegen nur 29.4%
(n=15) eine ,,harte” Suizidmethode wéhlten. Von den Patienten, die an einer Schizophrenie lit- ten,

wahlten 80% (n=4) eine harte Suizidmethode.

Priméarer Behandlungsgrund im Allgemeinkrankenhaus
In der Studie zu Angststérungen wurden die Félle abh&ngig vom priméren Vorstellungsgrund im

Allgemeinkrankenhaus kategorisiert. 54.6% (n=65) der Patienten suchten das Krankenhaus ex-
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plizit wegen ihrer Angstsymptomatik auf, wohingegen 45.4% (n=54) primér wegen somatischer
Krankheiten bzw. Beschwerden im Allgemeinkrankenhaus behandelt wurden. Bei Letzteren wies
ein Viertel der Patienten eine kardiale oder respiratorische Erkrankung als Behandlungsgrund auf.
Bei den durch die Notaufnahme angeforderten Konsilen waren in 85.7% (n=42) der Falle die
Angstsymptome fiihrend. Bei knapp der Hélfte der dort gesehenen Patienten wurde eine aku- te
Panikattacke diagnostiziert.

Diagnosen im Konsil in der Studie zu Suizidversuchen

Bei der Auswertung der vergebenen psychiatrischen Diagnose im Konsil iberwog mit 55.2% (n=
37) die einer depressiven Episode, gefolgt von Substanzmissbrauch (13.4%, n=9). Knapp ein
Drittel der Patienten (31.4%, n=16) war komorbid psychiatrisch erkrankt, wobei der Substanz-

missbrauch die haufigste Komorbiditét war.

Diagnosen im Konsil in der Studie zu Angststorungen
Der groRte Anteil der Patienten war einer akuten Panikattacke bzw. eine Panikstérung zuzuord-
nen (58.8%, n=70), gefolgt von 23.5% (n=28) mit einer PTBS/ABR und von 9.2% (n=11) mit

einer generalisierten Angststorung.

Diagnosen im Konsil in der Studie zu Delirien

Die Diagnose eines Delirs war in dieser Studie Einschlusskriterium. Es wurden in den Konsil-
scheinen allerdings zusatzlich die Auspragungsform des Delirs sowie dessen vermutete Atiologie
erhoben. Die Kategorisierung in hypoaktives, hyperaktives oder gemischtes Delir wurde leider im
NKD nur in 34.7% (n=17) der Félle und im PKD nur in 46.5% (n=46) der Félle durchgefuhrt. Es
wurde beobachtet, dass der PKD einen gréReren Anteil an hyperaktiven Delirien betreute (75%),
dieser Unterschied war aber durch die geringe Fallzahl nicht signifikant. Der PKD ver- mutete in
18.9% (n=26) der Félle pharmakodynamische und/oder -kinetische Interaktionen als Ursache des

Delirs, im Gegensatz zu nur 7 Fallen (9.6%), in denen der NKD diese Ursache als fiihrend ansah.

142 Therapieempfehlungen

1.4.2.1 Psychopharmakotherapie

Psychopharmakotherapie in der Studie zu Suizidversuchen

In der Studie zu Suizidversuchen erhielten 27.5% (n=14) der Patienten eine Empfehlung zur
Psychopharmakotherapie. Die am haufigsten empfohlenen Substanzen waren Benzodiazepine
(n=12, 85.7%). Antidepressiva im Sinne von Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern

(SSRI) bzw. Selektiven Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern (SSNRI) und

14



Mirtazapin erhielten 9 Patienten (d.h. 64.3% der Patienten, die eine Empfehlung erhalten hatten).
93.8% (n=15) der entlassenen Patienten und 72.7% (n=16) der psychiatrisch ibernommenen

Patienten bekamen keine psychopharmakologische Empfehlung.

Psychopharmakotherapie in der Studie zu Angststérungen

Die Patienten mit Angststorungen erhielten in 45.4% der Falle eine Empfehlung zur Psycho-
pharmakotherapie. 23.5% (n=28) wurde ein Benzodiazepin empfohlen, 28.6% (n=34) ein Anti-
depressivum in Sinne eines SSRIs oder eines SSNRIs und 15.1% (n=18) erhielten die Empfeh-

lung flr Pregabalin.

Psychopharmakotherapie in der Studie zu Delirpatienten

Der PKD empfahl eine Psychopharmakotherapie signifikant haufiger als der NKD (40.9% im
Vergleich zu 12.5%). Patienten, die eine Empfehlung fir eine medikamentdse Therapie bekom-
men hatten, wurde vom PDK eher zu einem atypischen Antipsychotikum geraten, wohingegen der

NKD haufiger Benzodiazepine empfahl.

1.4.2.2 Empfohlenes Prozedere

Prozedere in der Studie zu Suizidversuchen

In der Studie zu Suizidversuchen mussten 12 Patienten (23.5%) aufgrund ihrer Verletzungen
stationar somatisch gefiihrt werden. Bei 43.1% (n=22) wurde vom KPD die Ubernahme auf eine
psychiatrische Station angeraten, wobei aber nur zwei Patienten nach dem ,,Psychisch-Kranken-
Gesetz" untergebracht werden mussten [39]. 31.4% (n=16) der Patienten konnten entlassen wer-

den, 12 (75%) von ihnen empfahl der KPD eine ambulante Psychotherapie.

Prozedere in der Studie zu Angststorungen

In der Studie zu Angststérungen erfolgte in 26.1% (n=31) der Falle eine akute Intervention im
Sinne einer Psychoedukation am Krankenbett. 42.0% (n=50) der Patienten erhielten eine Emp-
fehlung zu ambulanten Psychotherapie, bei 27.7% (n=33) wurde die Ubernahme auf eine psychi-

atrische Station angeraten.

Prozedere in der Studie zu Delirpatienten

Der NKD empfahl h&ufiger eine Ursachenabkl&rung durch weitere Diagnostik, im Sinne bei-
spielsweise einer Lumbalpunktion, einer laborchemischen Untersuchung oder einer Bildgebung,
als der PKD (36.3% respektive 14.6%). Der PKD riet in 8.2% (n=14) der Falle zu aktivem Zu-
warten (,,Wait-and-watch*), im Vergleich zu 13.8% (n=11) der vom NKD begutachteten Fallen.

Malinahmen zur Patientensicherheit im Sinne einer Sitzwache oder einer Fixierung wurde in 25
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Fallen (14.6%) durch den KPD angeraten, im Vergleich zu nur einem Fall (1,3%), in dem eine

Sitzwache durch den NKD empfohlen wurde.

1.5 Diskussion

151 Erdrterung der Ergebnisse

Alter und Geschlecht

Bei der Studie von Patienten nach Suizidversuchen zeigte sich ein héherer Anteil von Frauen. Dies
deckt sich mit anderen Studien, die zeigten, dass Frauen hdufiger Suizidversuche begehen,
wohingegen Manner eher Suizide mit Todesfolge begehen, da Ménner vermehrt zu ,,harten* Sui-
zidmethoden greifen [40,41]. Eine dhnliche Geschlechterverteilung lieR sich in der Studie zu
Angststorungen feststellen. Fur Panikstorungen (inkl. Panikattacken), PTBS/ABR und fur gene-
ralisierte Angststorungen waren Frauen stérker reprasentiert, was ebenfalls in gro3en Studien zu
den jeweiligen Angststérungen festgestellt werden konnte [42-46]. Fir Zwangsstérungen und
spezifische Phobien zeigte sich dieser Unterschied nicht, wohingegen Sundquist, Ohlsson,
Sundquist & Kendler, 2017, in Schweden flr Zwangsstérungen eine hohere Prévalenz bei Frau-
en beobachteten und auch Fredrikson, Annas, Fischer & Wik, 1996, flr spezifische Phobien das-
selbe zeigen konnten [47,48]. Dieses uneindeutige Verteilungsmuster ist eventuell auf die gerin-
gen Fallzahlen zuriickzufiihren, sowie auf die Erkrankung selbst, da diese in Allgemeinkranken-
hausern eher selten primar zu einer Aufnahme fuhrt. In der Studie zu deliranten Patienten wurde
eine insgesamt sehr ausgewogene Geschlechterrelation festgestellt, was den Ergebnissen von
Salluh et al., 2010, &hnelt, bei denen sich in einer Ein-Tages-Pravalenzstudie zu Delir in elf Lan-

dern in Nord- und Stidamerika sowie Spanien eine mannliche Pravalenz von 52.5% ergab [49].

Bezlglich der Altersverteilung lag das beobachtete Durchschnittsalter in der Studie zu Suizid-
versuchen bei 52.8 Jahren, in der Studie zu Angststorungen bei 48.8 Jahren und in der Studie zu
Delirien bei 71.7 Jahren. Andere Studien zeigten fur Patienten nach einem Suizidversuch ein
niedrigeres Durchschnittsalter. So war in einer iranischen Studie zu Suizidversuchen der grote
Anteil der Patienten zwischen 20 und 39 Jahre und in einer spanischen Studie zwischen 30 und 49
Jahre alt [31,50]. Fur Patienten mit einer Angststérung wurde in der Studie von Kroenke, Spitzer,
Williams, Monahan & Loéwe, 2007, ein Durchschnittsalter von 47.1 Jahren gemessen, eine
iranische Studie zeigte auf Zwangsstorungen bezogen ein Durchschnittsalter von 37.2 Jah- ren
[51,52]. Viele der Studien zur Prévalenz von Delirien im stationdren Umfeld wéhlten als
Einschlusskriterium ein bestimmtes Alter, weshalb der Altersdurchschnitt nicht mit dem vorlie-

genden verglichen werden kann [53,54]. Bei Salluh et al., 2010, wurde als Einschlusskriterium
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kein Alter festgelegt und es wurde ein Durchschnittsalter von 62 Jahren beobachtet, allerdings
wurden in dieser Studie nur Patienten einer Intermediate Care Unit berticksichtigt [49]. Die hier
beschriebene Beobachtung eines durchschnittlich alteren Patientenkollektivs lasst sich eventuell
auf das Einzugsgebiet des beobachteten Allgemeinkrankenhauses zurlickfuhren, da die Einwoh-
ner im Bezirk Berlin Steglitz-Zehlendorf mit einem Altersdurchschnitt von 46.3 Jahren etwas &lter
als in anderen Berliner Bezirken sind (bspw. Neukdlln 41.3 Jahre, Mitte: 39.0 Jahre — Stand Juni
2016) [55].

Konsilanfordernde Station

Die am haufigsten konsilanfordernden Stationen waren in Bezug auf die drei untersuchten Enti-
taten jeweils unterschiedliche. Im Falle der Suizidversuche war die am haufigsten anfragende
Station die Intensivstation, was vermutlich durch den Gefahrdungsgrad bzw. die Suizidmethode
(meist Intoxikation) zu erklédren ist. Die Verlegung auf eine Intensivstation erfolgte umgehend,
weshalb die Konsile von der Intensivstation und nicht von der Rettungsstelle angefragt wurden,
welche die meisten Patienten aber initial aufgenommen hatte. Im Falle der Patienten mit Angst-
storung war die Rettungsstelle die am haufigsten anfordernde Station. Die Patienten, die dort
gesehen wurden, waren zu Uber 80% primar wegen ihrer Angstsymptome vorstellig geworden. Bei
der Halfte der in der Rettungsstelle erfassten Patienten wurde eine Panikattacke diagnosti- ziert.
Gerade die Symptome Luftnot, thorakale Enge, Tachykardie oder Kaltschweilligkeit lassen
zundchst kardiale oder pulmonale Ursachen vermuten, zumal die Routinefragen zur Triagierung
bei Brustschmerz zunachst keine Differenzierung zwischen einer Panikattacke und einem Herz-
infarkt zulassen [56]. Die auf der Kardiologie gesehenen Patienten wurden alle mit einer Panik-
storung bzw. Panikattacke diagnostiziert. In der Tat legen Studien dar, dass Panikstérungen, wie
auch allgemein Angststérungen, bei der Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit eine Rolle
spielen konnen [57-59]. Andererseits treten aber auch Angststérungen, ebenso wie Depressio-
nen, bei chronischen Erkrankungen der Atemwege und des Herzens geh&ufter auf [60]. Gerade bei
kardialen Patienten kommt also der Prévention im Sinne eines Screenings auf Depression und
Angststorung enorme Bedeutung zu, weshalb in den ,,Nationalen Versorgungs-Leitlinien (NVL)
chronische Koronare Herzkrankheit (KHK)* explizit auf die Mdoglichkeit der Erfassung durch
Fragebdgen verwiesen wird [61]. Die Konsilanforderungen an den PKD zu deliranten Pa- tienten
kamen ebenfalls zu groBen Teilen aus der Kardiologie. In der Kardiologie dominieren als
Risikofaktoren fir die Entstehung eines Delirs neben dem hohen Altersdurchschnitt der Patien-
ten die schweren, chronischen Erkrankungen, die invasiven diagnostischen Moglichkeiten sowie

die Belastung durch kardial chirurgische Eingriffe [62,63]. Das Delir wiederum beeinflusst das
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Outcome der Patienten negativ [64]. Postoperative Delirien wurden hingegen kaum gesehen,
welches wahrscheinlich dem optimierten Delirmanagement der Andsthesieabteilung zuzuschrei-

ben ist.

Suizidmethode und Diagnose im Konsil

Uber die Halfte der Patienten nach einem Suizidversuch erfiillten im Konsil die Kriterien einer
depressiven Episode, eine Beobachtung, die sich mit der Literatur deckt [65-67]. An zweiter Stelle
standen die Abhangigkeitserkrankungen. Wie auch bei Bolton, Belik, Enns, Cox & Sareen, 2008,
wurde auch in der vorliegenden Studie ein hoher Anteil komorbid psychisch Erkrankter
identifiziert, wobei die h&ufigste Komorbiditét die Sucht war [68]. In einer Studie von Claassen et
al., 2007, konnte auRerdem in einem Kollektiv von Patienten mit der Diagnose einer depressi- ven
Episode mit bzw. ohne vorherige Suizidversuche eine hohere Prévalenz von Alkohol- und
Drogenabhangigkeit in der Gruppe von depressiven Patienten mit Suizidversuch in der Vorge-
schichte gezeigt werden [69]. Die haufigste beobachtete Suizidmethode war die Intoxikation, was
so auch in anderen Studien beobachtet wurde [70-72]. In der vorliegenden Studie konnte ebenfalls
- wenngleich bei sehr kleiner Fallzahl - beobachtet werden, dass schizophrene Patien- ten zu 80%
eine ,,harte” Suizidmethode wihlten, was sich mit den Ergebnissen von De Hert, McKenzie &
Peuskens, 2001, deckt, wo in 81% der Félle bei einem schizophrenen Patientenkol- lektiv zu einer
,harten® Suizidmethode gegriffen wurde. Auch wies diese Gruppe in der VVorge- schichte elfmal
haufiger einen Suizidversuch mit ,,harter Suizidmethode* auf als die Kontroll- gruppe [73]. Als
Ursachen fir vermehrte Aggressivitat bei Schizophrenie werden verschiedene Hypothesen
diskutiert, unter anderem eine erhéhte Impulsivitat, aber auch Risikofaktoren wie eine verminderte

Erkennung von Gesichtern und verénderte neuronale Strukturen [74—77].

In der Studie zu Angststdrungen waren die Diagnosen im Konsil mit tber 50% den Panikstérun-
gen (inkl. Panikattacken) zuzuordnen, gefolgt von PTBS/ABR und generalisierter Angststérung.
In einer 2017 in ,,Nature* publizierten, gro3 angelegten européischen Studie wurde fiir die All-
gemeinbevolkerung eine 12-Monats-Prévalenz fur Angststdrungen von 14% beobachtet, wobei
allerdings generalisierte Angststérungen und die spezifischen Phobien haufiger beobachtet wur-
den als Panikstorungen [78]. Die Tatsache, dass in unserer Studie eine so hohe Rate an Paniksto-
rungen beobachtet wurde, hangt vermutlich mit der Tatsache zusammen, dass sich Panikstérun-
gen haufig mit somatischen Symptomen manifestieren und sie daher héaufiger als z.B. generali-

sierte Angststorung im Allgemeinkrankenhaus anzutreffen sind [79,80].
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Psychopharmakotherapie

In der Studie zu Suizidversuchen wurde bei knapp einem Drittel der Patienten eine Medikation
angeraten, welche in den meisten Fallen ein Benzodiazepin war, oft begleitet von einer Medika-
tion mit einem SSRI. Patienten, bei denen die Verlegung in eine psychiatrische Fachabteilung
empfohlen wurde, sowie solche, bei denen aus psychiatrischer Sicht die Entlassung mdéglich war,
erhielten weniger haufig die Empfehlung einer Psychopharmakotherapie. Dies lasst vermuten,
dass die Patienten, die nach dem Konsil entlassen werden konnten, keine pharmakologische In-
tervention benotigten. Zudem konnen bei Entlassung eventuelle Nebenwirkung einer neuen Me-
dikation nicht beurteilt werden. Patienten wiederum, bei denen eine Verlegung auf eine psychiat-
rische Station erfolgte, konnten dann dort die entsprechende medikamentdse Einstellung erhal-
ten. Die ,,S-3 Leitlinie/NVL Unipolare Depression® rit bei suizidalen Patienten zum Einsatz von
Antidepressiva in Fallen, in denen eine Depression diagnostiziert werden kann [81]. SSRIs wer-
den in Bezug auf ihre Rolle bzgl. Suizidalitat aktuell kritisch diskutiert [82]. Ein grof3es Review
zu mehreren randomisiert kontrollierten Studien (RCT) konnte 2005 einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen der Einnahme von SSRIs und Suizidversuchen aufzeigen [83]. Stone et al.,
2009, zeigten jedoch einen altersabhdngigen Effekt: Bei Patienten unter 25 Jahren konnte eine
signifikante Erhohung des Parameters ,,Suizidversuche und Suizide* unter der Therapie mit
Antidepressiva im Vergleich zur der Kontrollgruppe, die Placebo erhielt, beobachtet werden [84].
Eine Hypothese zu den Ursachen dieses Effekts ist die Eigenschaft von SSRIs, nicht sofort zu
wirken und zunéchst den geminderten Antrieb der Patienten zu verstarken und eventuell Un- ruhe
als Nebenwirkung hervorzurufen, bevor die stimmungsaufhellende Wirkung einsetzt [85]. Gerade
bei Patienten nach einem Suizidversuch ist es also essentiell, diese Latenzzeit in der Wirkung zu
,,uberbriicken®, wozu Benzodiazepine eingesetzt werden kdnnen. Diese sollen aller- dings nur fir
eine begrenzte Behandlungsdauer verwendet werden, da sie ein hohes Abhéngig- keitspotential
besitzen und das Risiko eines erneuten Suizidversuchs, beispielsweise durch Mischintoxikation
mit Alkohol, bergen [81,86,87].

In der Studie zu Angststérungen bestand die am haufigsten angeratene akute Pharmakotherapie
bei einem Viertel der Patienten aus der Behandlung mit Benzodiazepinen, von diesen Patienten
litt wiederum die Hélfte an einer Panikstorung bzw. Panikattacke. Zur Behandlung von akuten
Panikattacken rét die ,,S-3 Leitlinie Angststorungen® in Ausnahmefillen zur Gabe eines Ben-
zodiazepins, bei generalisierten Angststérungen sollen sie wiederum wegen ihrer Nebenwirkun-
gen nicht angeboten werden [88]. So gesehen kann die relativ haufige Gabe der Benzodiazepine
im Rahmen der Konsiliartatigkeit als ein solcher Ausnahmefall diskutiert werden, da es in der
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Regel notfallmé&Rig und haufig in der Rettungsstelle zur akuten Behandlung empfohlen wurde. Als
Alternative zur Behandlung mit Benzodiazepinen wurde in der vorliegenden Studie der Ein- satz
von Pregabalin, der von der Leitlinie fur generalisierte Angststérung empfohlen wird, eben- falls
flr Panikstorungen (als off-label-use) eingesetzt. Pregabalin wurde in Studien als potentes Mittel
fir die Behandlung von generalisierten Angststorungen, aber auch fir die Behandlung von
sozialen Phobien beschrieben, fur letztere ist es allerdings nicht zugelassen [89,90]. Zur pharma-
kologischen Langzeittherapie wurde in der vorliegenden Studie am haufigsten eine Behandlung
mit SSRIs und SSNRIs empfohlen. Dies deckt sich mit den Empfehlungen der Leitlinie, die bei-
spielweise flr Panikstorungen zu Citalopram, Escitalopram, Paroxetin, Sertralin oder Venlafaxin
réat [88].

In der Studie zu Delirpatienten machten in Bezug auf die Psychopharmatherapie durch den PKD
die atypischen Antipsychotika iiber die Hilfte aller angeratenen Medikationen aus. Die ,,S-3
Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement® rit bei der pharmakologischen Behand-
lung von dlteren Patienten dazu, Benzodiazepine nur nach strenger Indikationsstellung einzuset-
zen und ein groRes Augenmerk auf die potentielle Polypharmakotherapie der Patienten zu rich-
ten, um Nebenwirkungen und anticholinerge Wechselwirkungen als Risikofaktoren fiir ein Delir
zu erkennen. Bei Patienten mit Risikofaktoren fir ein Delir weist die Leitlinie auf die Moglich-
keit einer z.B. prdoperativen Gabe von Haloperidol in niedriger Dosierung hin [91]. Ein Review
von Wang, Woo & Bahk, 2013, untersuchte anhand von sechs RCTs die Sicherheit und Wirk-
samkeit von atypischen Antipsychotika und kam unteren anderem zu dem Schluss, dass von ei-
ner &hnlichen Wirksamkeit der neueren Substanzen wie bei Haloperidol auszugehen ist [92]. Der
Vorteil von atypischen Antipsychotika im Gegensatz zu typischen Antipsychotika wie Haloperi-
dol liegt unter anderem in geringeren extrapyramidalen Nebenwirkungen und im selteneren Auf-
treten von Spatdyskinesien [93]. Gleichwohl konnte in einem aktuellen Review in den meisten
inkludierten Studien bei alteren Patienten kein Vorteil in Bezug auf die Lange und Schwere des
Delirs durch die Behandlung mit Antipsychotika nachgewiesen werden, einige Studien zeigten
sogar adverse Effekte [94]. So raten verschiedene Leitlinien zum Einsatz von Antipsychotika nur
nach Anwendung von nicht-pharmakologischen Mdglichkeiten wie Reizabschirmung, Beruhi-
gung und deeskalativen Gesprachen bei agitierten Patienten, die eine Gefahrdung fir sich selbst
und/oder ihr Umfeld darstellen. Die Antipsychotika sollten bei therapeutischem Einsatz in der
niedrigsten maoglichen Dosierung mit taglicher Reevaluation ihrer Notwendigkeit angewandt
werden [95,96]. Von der Nutzung von Benzodiazepinen wird komplett abgeraten, auf3er in Fal-

len, in denen Benzodiazepine explizit indiziert sind (bspw. bei Alkohol- oder Benzodiazepinent-
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zugsdeliren) [96]. Insofern kann subsumiert werden, dass der PKD im Gegensatz zum NKD be-
zuglich der Pharmakotherapie leitliniengerechter weniger Benzodiazepine in dieser Indikation

empfohlen wurden, jedoch mehr atypische Antipsychotika.

Empfohlenes Prozedere

In der Studie zu Suiziden musste ca. ein Viertel der Patienten weiterhin somatisch stationar be-
treut werden und in 43.1% der Falle wurde zu einer Verlegung auf eine psychiatrische Station
geraten. Rund ein Drittel wurde nach dem Konsil entlassen. In der Studie von Zeppegno et al.,
2015, wurden bei Patienten nach Suizidversuch in einer Notaufnahme in Novara 34.6% der Pati-
enten psychiatrisch stationdr aufgenommen und 42.1% konnten direkt aus der Notaufnahme ent-
lassen werden [97]. In der Schweizer Studie von Zoupanos, Le Goff-Cubilier & Bryois, 2006,
wurden 35% der Patienten stationar behandelt, wobei hier eine groRere Proportion an Patienten
gegen ihren Willen aufgenommen werden mussten (13% im Vergleich zu 1.9% in der vorgeleg-
ten Studie) [98]. Bei einer Untersuchung zu den Faktoren, die bei der Hospitalisierungsentschei-
dung durch den Psychiater eine Rolle spielen, fanden Baca-Garcia et al., 2004, heraus, dass die
Entscheidung zugunsten einer Entlassung weniger von soziodemographischen Variablen oder von
diagnostischen Ergebnissen abhing als vielmehr von Patientenaussagen zur Zukunft nach dem
Suizidversuch, zur familidren Einbindung und zur Erleichterung Uber das Outcome des Sui-
zidversuchs [99]. Insgesamt sprechen in der vorliegenden Studie sowohl die niedrigen Unter-
bringungsraten als auch die Quote der Patienten, die entlassen werden konnten, fir die Wirk-
samkeit der Akutintervention durch den Psychiater, allerdings erfolgte kein Follow-up der Pati-
enten durch den KPD nach ihrer Entlassung. Eine Metaanalyse von Inagaki et al., 2015, zeigte ein
geringeres Wiederholungsrisiko innerhalb der ersten 12 Monate nach einem Suizidversuch mit
Betreuung in einer Rettungsstelle durch aktiven Kontakt und Follow-up Interventionen im Sinne
von Telefonaten, Postkarten und Briefen (ber einen langeren Zeitraum nach Entlassung hinweg
[100].

In der Studie zu Angststérungen kam der akuten Psychoedukation eine groRe Bedeutung zu, ein
Viertel der Patienten erhielt sie wahrend des Kontakts. Gerade der hohe Teil an Patienten mit einer
Panikattacke erklart dies vermutlich, da gerade dort die Aufklarung zur relativen Ungefahr-
lichkeit der Akutsymptomatik den ersten Schritt der Psychotherapie einleitet und eine hohe
Wirksamkeit in Bezug auf die aktuelle Symptomatik zeigt [101]. Somit enthélt die ,,S-3 Leitlinie
Angststorungen® in Bezug auf Panikstorungen die Empfehlung zur Psychoedukation als Form der
Akutintervention, wie sie auch weitere Guidelines auffiihren [88,102]. 42% der Patienten in der

Studie zu Angststorungen bekamen auch die Empfehlung zur ambulanten Psychotherapie,
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wobei keine genauen Empfehlungen zur Form der Psychotherapie gemacht wurden. In Bezug auf
Panikstorung mit bzw. ohne Agoraphobie fanden Pompoli et al., 2016, in einer grof3en Metaana-

lyse eine gute Wirksamkeit fir Kognitiv-behaviorale Therapien [103].

Die Variablen, die in Bezug auf die Konsilempfehlungen nach Delir erhoben wurden, beinhalte-
ten neben der Medikation auch die kausale Therapie sowie die somatische Therapie im Sinne von
Flussigkeitszufuhr. Ein wichtiger Aspekt bei deliranten Patienten sollte aber auch die Si- cherheit
derselben sein, wofir es in der vorgelegten Studie zwei Moglichkeiten gab: die Zutei- lung einer
Sitzwache (n=17 PKD, n=1 NKD) oder die Fixierung (n=8 PKD). Anhand dieses Ver-
teilungsmusters lasst sich vermuten, dass die resultierenden rechtlichen Aspekte bei einer Fixie-
rung haufiger dem Zustandigkeitsbereich des PKD zugeordnet werden, obwohl solche Siche-
rungsmafinahmen im Sinne des 834 StGB von jedem Arzt angeordnet werden kdnnten [104]. Dass
solche Entscheidungen eher einem Psychiater tiberlassen werden, deutet darauf hin, dass diesem
die hohere Kompetenz in rechtlichen Fragestellungen bei SicherungsmalRnahmen zuge- schrieben
wird. Verschiedene Studien zeigen jedoch, wie negativ sich eine Fixierung auf den Patienten —
und in anderer Form auch auf das Personal - auswirken kann, wenngleich sie als

,,notwendiges Ubel* toleriert wird [105,106]. In einer deutschen Studie wurden zehn psychiatri-
sche Krankenh&user zu der Frequenz und Dauer von ZwangsmalRnahmen in ihren Einrichtungen
befragt. Es zeigte sich, dass Zwangsmalihahmen am haufigsten (Median: 27.9%) bei den organi-
schen psychiatrischen Stérungen (kategorisiert als ICD-10 FO Diagnosen) Anwendung fanden
[107]. Im Gegensatz zu dieser Studie ist in der vorliegenden Studie die beobachtete Rate an
ZwangsmafRnahmen zwar geringer, allerdings wurden als Zwangsmaf3nahmen in der vorgenann-

ten Studie auch die Zwangsmedikation und die Isolation mitgewertet.

Unterschiede zum Konsiliardienst der Neurologie

Im Vergleich NKD zu PKD konnten keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung der be-
schleunigenden Faktoren oder des psychomotorischen Aktivitatslevels zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden, weshalb entweder Faktoren die Wahl zwischen NKD und PKD
beeinflussen, die aus den erhobenen Daten nicht hervorgehen, oder der Unterschied haus- bzw.
stationsinternen Standards geschuldet ist. Zur angenommenen Atiologie des Delirs vermutete der
KPD haufiger ein pharmakogenes Delir, was einem vermehrten Fokus der KP auf pharmakologi-
schen Interaktionen geschuldet sein kdnnte. In Bezug auf die Empfehlungen im Konsil zeigte sich
klar, dass der NKD haufiger weitere Diagnostik anriet als der PKD. Wie beschrieben, litten die
Patienten des NKD h&ufiger an neurologischen Vorerkrankungen, weshalb die Vermutung einer

neurologischen Genese eventuell naherlag. Gleichwonhl stellt sich auch die Frage nach der
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Grenze zwischen notwendiger und exzessiver Diagnostik, die nicht nur den Patienten, sondern
auch das Gesundheitssystem finanziell belastet [108,109]. Die Handlungsempfehlungen zur Di-
agnostik bei Delir weisen darauf hin, dass eine griindliche Anamnese und neurologische Unter-
suchung sowie der Einsatz von diagnostischen Tests wie der ,,Confusion Assessment Method*
(CAM) als Screening die Basis der Deliriumdiagnostik bilden [110]. Die darauf aufbauende
Auswahl an weiteren diagnostischen Schritten sollte sich von der VVorgeschichte und den Vorer-
krankungen des Patienten sowie von seinen akuten Symptomen ableiten [94,96,111]. In Bezug auf
die Pharmakotherapie zeigte sich, dass der PKD haufiger Psychopharmaka anriet als der NKD.
AuRerdem stammten die MalRnahmen zu Patientensicherheit (Sitzwache, Fixierung) nur in einem
Fall aus den Konsilen des NKD. Die Erklarung hierfiir konnte sein, dass Psychiater haufi- ger bei
hyperaktiven Delirien gerufen wurde, wenngleich dies nicht signifikant zu ermitteln war, da diese
Kategorisierung gerade auf neurologischer Seite selten angewendet wurde. Zwar raten, wie oben
erwahnt, die Leitlinien zur Psychopharmakotherapie zum priméren Ausreizen nicht-
pharmakologischer Interventionsmdglichkeiten wie der Reizabschirmung und einem beruhigen-
den Gesprach. Allerdings sind diese Mallnahmen zeit- und personalintensiv, sodass sie oft nur
teilweise Anwendung finden und daher eventuell gerade bei hyperaktiven Patienten haufiger der
PKD gerufen wurde [112].

152 Limitationen

Die groRte Limitation der vorliegenden Studien ergibt sich aus dem Studiendesign selbst, da alle
vorgelegten Publikationen auf retrospektiven Auswertungen von Konsilscheinen basieren. Einige
Daten auf den Konsilscheinen fehlten und waren auch durch eine Auswertung der elektronischen
Akte nicht zu ermitteln. Zur Diagnosestellung wurde kein einheitlicher Fragebogen verwendet,
wenngleich alle Diagnosen durch erfahrene KP anhand der DSM-IV Kriterien gestellt wurden.
Des Weiteren waren die untersuchten Patientengruppen bzgl. mancher Parameter zu klein bzw.
die gewahlten Zeitrdume zu kurz, um bei beobachteten Unterschieden eine statistische Signifi-
kanz zu ermitteln. Gerade in Bezug auf die Studie zu Patienten nach Suizidversuchen ware ein
Follow-up der Patienten nach ihrer Entlassung wiinschenswert gewesen. AuRerdem konnte im
Rahmen der vorgelegten Studien nicht Gberprift werden, in welchem Rahmen die Empfehlungen

des PKD in der Patientenbehandlung implementiert wurden.

153 Fazit
Die vorgelegten Arbeiten untersuchen den psychiatrischen Konsiliardienst in Bezug auf seine
Hauptaufgaben in der Patientenversorgung: die akute Intervention bei psychiatrischen Notféllen

wie Angststorungen, Delirien und nach einem Suizidversuch, sowie in seiner unterstiitzenden
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Funktion an der Seite somatischer Kollegen fur eine ganzheitliche, multimodale Therapie von
komorbid erkrankten Patienten. Die spezifische Auswahl der Konsile machte es mdglich, ein
grolRes Spektrum der konsiliarpsychiatrischen Therapiemdglichkeiten zu erfassen. Bei Patienten
nach einem Suizidversuch oder mit Angststérungen kam der akuten Intervention durch Psycho-
edukation und der Frage nach weiterer psychologischer Begleitung eine grolRe Bedeutung zu. Bei
den Delirien stand h&ufig die Frage nach akuter pharmakologischer Intervention, Ursachendiag-
nostik sowie dem Schutz des Patienten im Vordergrund. Patienten, die sich nach einem Suizid-
versuch in einer akuten Krise befinden, stellen im Klinikalltag eine grolRe Herausforderung fur
nicht-psychiatrische Kollegen dar, eine fehlende psychiatrische Einschatzung kann fur den Pati-
enten gar lebensbedrohlich sein. Aber auch Angststérungen, die sich zunéchst nicht von somati-
schen, akut interventionswirdigen Krankheitsbildern unterscheiden lassen, fordern eine genaue,
zielgerichtete Diagnostik, bei der der PKD nicht nur diagnostisch, sondern auch therapeutisch
durch Psychoedukation zur Reduktion der Belastung des Patienten und auch des Gesundheitssys-
tems beitragt. Schlussendlich ist die Therapie eines Delirs durch die haufig multimorbid erkrank-
ten Patienten, die Variabilitat der Symptomatik und die multifaktorielle Pathogenese hoch kom-
plex. Auch in dieser Hinsicht stellt der PKD eine essentielle Sdaule der Behandlung dieser Patien-
ten dar. Um es mit den Worten von Prof. Diefenbacher zu formulieren: dem KP kommt die Rolle
eines ,,Agent[en] der Psychiatrie auBBerhalb der psychiatrischen Versorgung* zu [4]. Die vorlie-
genden Arbeiten verdeutlichen die Rolle des PKD und unterstreichen die Notwendigkeit seiner
Implementierung, auch und gerade in Hausern der allgemeinmedizinischen Versorgung, in denen

reguldr keine psychiatrischen Patienten betreut werden.
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