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KLPP ist spezialisiert auf die
Diagnostik und Therapie somato-
psychischer Komorbiditaten

Bei der liaisonpsychiatrischen
Tatigkeit ist der Psychiater routine-
magBig in den Behandlungsprozess
integriert
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Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrages konnen Sie ...

== die unterschiedlichen Beziehungen zwischen somatischer und psychischer Symptoma-
tik bei primar korperlich erkrankten Patienten im Allgemeinkrankenhaus erkennen,

== die hdufigsten psychischen Stérung diagnostizieren,

== notwendige psychotherapeutische Interventionen einleiten und

== als Vermittler auf die Beziehungsgestaltung zwischen Station, Arzt und Patient
einwirken.

Begriffsbestimmung, Geschichte und Epidemiologie

Die Konsiliar-Liaison Psychiatrie und Psychosomatik (KLPP) ist das Teilgebiet des psychiatrischen
Fachgebiets, das auf die Diagnostik und Therapie somatopsychischer Komorbidititen bei den Patien-
ten spezialisiert ist, die mit primar korperlichen Erkrankungen in einer medizinischen Institution,
insbesondere einem Allgemeinkrankenhaus behandelt werden. Sie hat ihre Wurzeln in den USA, wo
amerikanische Psychiater seit 1920 die Integration psychiatrischer Abteilungen in den Allgemein-
krankenhdusern auf dem konzeptuellen Boden einer psychobiologischen, ganzheitlich verstande-
nen Psychiatrie entwickelten. Dies geschah einerseits, um der Unterversorgung psychisch Kranker
im Speziellen (tiberfiillte Nervenheilanstalten ohne ausreichende somatisch-medizinische Versor-
gung) abzuhelfen. Andererseits sollte wiederum im Allgemeinkrankenhaus das Versorgungsange-
bot optimiert und die somatisch erkrankten Patienten bei zusitzlich bestehenden psychischen Sto-
rungen schneller einer psychiatrischen Behandlung zugefiihrt werden. Mit dieser Zusammenfiih-
rung von ,,Psyche und ,,Somatik entstand die Schnittstelle, die fiir die KLPP charakteristisch ist.
Urspriinglich wurde zwischen zwei Modellen, der Konsiliarpsychiatrie einerseits und der Liaison-
psychiatrie andererseits, unterschieden. Die patientenzentrierte Konsiliarpsychiatrie beschreibt die
Konsultation eines Psychiaters durch einen Arzt anderer Fachrichtung, der eine Empfehlung fiir die
weitere Behandlung seines Patienten benétigt, die er anschlieflend eigenverantwortlich umsetzt. Da-
mit dies gewéhrleistet ist, muss der Konsilpsychiater selbst zu umfassenden sowohl psychiatrischen
als auch somatischen differenzialdiagnostischen und therapeutischen Erwagungen in der Lage sein
und schlie8lich seine Schlussfolgerungen prazise und dem psychiatrischen Laien gut verstindlich
darlegen koénnen. Im Rahmen der teamzentrierten liaisonpsychiatrischen Tatigkeit ist der Psychia-
ter hingegen routinemaf3ig in die diagnostischen und Behandlungsprozesse einer somatischen Ab-
teilung integriert. Neben der Behandlung der Patienten sind insbesondere psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Schulungen und auch die Supervision von Pflegepersonal und Arzten der so betreuten
somatischen Abteilung Aufgabe des Liaisonpsychiaters. Ein weiteres Augenmerk liegt auf der (Se-
kundar-) Pravention bzw. Fritherkennung psychischer Stérungen. Der entwicklungsgeschichtlich

Psychiatric and psychosomatic consulation-liaison. An overview

Summary

A high rate of psychiatric comorbidity is found in patients with somatic diseases in general hospitals.
Reasons for psychiatric disorders in somatically ill patients are variable and can lead to or be a result
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bedingte flieBende Ubergang zwischen beiden Modellen sowie die Ubersichtsarbeiten des kanadi-
schen Psychiaters Lipowski fithrten Ende der 1960er Jahre zur Namensgebung ,,Konsiliar-Liaison-
Psychiatrie® [1, 2].

Bereits in den 1970er Jahren erfolgte in den USA durch gezielte Fordermittel eine Expansion kon-
siliarpsychiatrischer T4tigkeiten in den Allgemeinkrankenhéusern, wohingegen in Deutschland als
Resultat der Psychiatrie-Enquéte seit 1975 iiberhaupt erst psychiatrische Abteilungen in Allgemein-
krankenhdusern in nennenswertem Umfang eréffnet wurden und erst infolge dessen nach und nach
die Zahl psychiatrischer (und psychosomatischer) Konsile anstieg. Die iiberwiegende Mehrzahl der
Konsilanforderungen wegen Fragestellungen, die sich auf das weite Spektrum der somatopsychischen
Komorbiditit einschliefllich somatoformer Storungen und der Versorgung von Menschen nach Sui-
zidversuchen beziehen, wird von psychiatrischen Konsildiensten und/oder Konsiliarpsychiatern be-
arbeitet. Bislang liegt ein einziges deutschsprachiges Lehrbuch fiir diesen Bereich vor [3]. In geringer
Zahl werden auch Konsildienste von psychosomatischen und medizinpsychologischen Abteilungen
vorgehalten, auf die im Folgenden nicht néher eingegangen wird [4, 5].

Die Bedeutung und Notwendigkeit konsiliarpsychiatrischer Mafinahmen wird bei Betrachtung
epidemiologischer Untersuchungen zur Haufigkeit psychischer Stérungen bei korperlich erkrank-
ten Patienten deutlich. Beziiglich der Pravalenzen psychischer Stérungen bei stationdren Patienten
mit korperlich bedingten (chronischen) Erkrankungen haben diese im Vergleich zu Gesunden bzw.
zur Allgemeinbevolkerung ein 1,5- bis 2-fach erhéhtes Risiko, zu erkranken. Dabei spielen affektive
Erkrankungen (16-23%), Angststorungen (19-27%), somatoforme Stérungen (9-19%) und Sucht-
erkrankungen (5-9%) eine mafgebliche Rolle [5]. Andere Verteilungen zeigen sich bei Patienten ho-
heren Alters: Uber die Allgemeinbevélkerung sagen Daten, dass 56% der Menschen iiber 70 Jahren
eine psychische Stérung aufweisen, dabei stehen demenzielle und affektive Stérungen sowie bei Man-
nern der Alkoholmissbrauch zahlenmiflig im Vordergrund. Einen weiteren Zuwachs zeigen Unter-
suchungen aus Altenheimen bei Menschen mit einem Altersdurchschnitt von tiber 80 Jahren: Bei
65% der Bewohner lagen psychische Stérungen vor. Dabei bestanden vor allem (69%) akute orga-
nisch bedingte Stérungen [1, 7, 8].

Psychische Komorbiditat — haufige Krankheitsbilder

Im Rahmen der konsiliarpsychiatrischen Tatigkeit ist es von besonderer Bedeutung, die verschie-
denartigen Beziehungen zwischen somatischer und psychischer Symptomatik zu begreifen: Handelt
es sich um eine psychiatrische Komplikation einer somatischen Erkrankung oder Therapie (z. B. de-
pressive Verstimmung bei Hypothyreose oder Steroidtherapie) oder um eine somatische Komplika-
tion oder Symptome einer psychischen Erkrankung (z. B. Delir bei Alkoholentzug bzw. Tachykardie
oder thorakales Engegefiihl bei einer Panikstérung), um Probleme der Krankheitsverarbeitung (der
somatischen Diagnose) oder schlicht um eine Koinzidenz einer somatischen und psychiatrischen Er-
krankung? Ausgehend von den Haufigkeitsverteilungen im Konsiliar- und Liaisondienst werden im
Folgenden die wichtigsten psychischen Krankheitsbilder erlautert [1, 6, 7].

Akute organisch bedingte Stérungen

Die psychopathologische Auspragung akuter organisch bedingter Stérungen ist vielféltig und reicht
vom sehr hiufigen Delir iiber amnestische Syndrome bis hin zu, organisch bedingten, Halluzinosen,
wahnhaften und affektiven Storungen [9, 10]. Insbesondere éltere Patienten sind fiir hirnorganische
Syndrome anfillig. Die hiufigste Storung, das Delir, tritt in der Patientengruppe élter als 65 Jahre mit
einer Pravalenz ab 25% in Abhangigkeit von der somatischen Grunderkrankung auf. Die hiufigsten
Ursachen sind neben infektiologischen, neurologischen und plotzlichen Stoffwechselveranderungen
sowie Entziigen von abhdngig machenden Substanzen insbesondere Medikamentenwechselwirkun-
gen, -nebenwirkungen und -iiberdosierungen. Von besonderer Bedeutung sind daher fiir den psy-
chiatrischen Konsiliar die kritische Uberpriifung der Medikamentenanamnese und die Durchsicht
der Patientenkurve (z. B.: ,Wurden in der Hauslichkeit regelméflig Benzodiazepine als Schlafmittel
verordnet und im Krankenhaus vielleicht versehentlich abgesetzt?“). Es muss bedacht werden, dass
eine Benzodiazepinabhéngigkeit vielen Patienten entweder nicht bewusst oder aber peinlich ist, so-
dass solche Angaben oft erst auf sehr gezieltes und nicht wertendes Nachfragen zu erhalten sind. Weil
Kombinationsbehandlungen multipler Medikamente im Konsiliardienst eher die Regel als die Aus-
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Oftmals muss von einem multifak-
toriellen Delir ausgegangen werden

Die Behandlung des Delirs fu3t
prinzipiell auf der Behandlung der
Grunderkrankung

Ein hdufiger Ortswechsel ist fiir
kognitiv eingeschrankte Menschen
unglinstig

Im Gesprach mit dem Patienten
sind Krankheitseinsicht und
Veranderungsmotivation zu fordern
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nahme darstellen, sollte der Konsiliarpsychiater stets Zugriff auf eine Interaktionsdatenbank haben
(z. B. http://www.psiac.de oder http://www.mediQ.ch) und iiber die PRISCUS-Liste informiert sein,
die Hinweise gibt, welche Medikamente fiir dltere Menschen geeignet sind und welche nicht (http://
www.priscus.net. Zugegriffen: 24.01.2013). Oftmals muss von einem sog. multifaktoriellen Delir aus-
gegangen werden. Die klinischen Bilder des Delirs umfassen die ganze Spannweite von ,,klassischen’,
hyperaktiven Verlaufsformen bis hin zu hypoaktiven Delirien, die nicht selten mit einer depressiven
Stérung verwechselt werden. Auf den nichtpsychiatrischen Stationen macht insbesondere das ,De-
lir bei Demenz” differenzialdiagnostische Schwierigkeiten, es wird haufig tibersehen. Beispielsweise
werden Verhaltensauffélligkeiten umstandslos einem scheinbar ,,bekannten demenziellen Syndrom®
zugesprochen. Oftmals geschieht es dann, dass diese Patienten auf der somatischen Normalstation im
Verlauf wegen zunehmender Verhaltensstorungen als ,,nicht mehr fithrbar® deklariert werden und
dann der psychiatrische Konsildienst zwecks Verlegung auf eine psychiatrische Station gerufen wird.

Um einer irrationalen Interpretation und entsprechend falschen Handlungskonsequenzen vor-
zubeugen wird von mehreren Autoren ein frithzeitiges Screening propagiert: mittels des Short Mi-
ni Mental Status Test (sMMST) und der Confusion Assessment Method (CAM) kann mit wenig
Zeitaufwand bereits ein umfassender Eindruck iiber die aktuelle Verfassung solcher Patienten ge-
wonnen werden [8, 9]. Insbesondere mithilfe der gut vom Pflegepersonal anzuwendende CAM wird
der Beginn und Verlauf der Symptome aufgeklart und explizit nach Stérung der Aufmerksambkeit,
Desorganisiertheit des Denkens und quantitativen Bewusstseinsstorungen gefragt [11]. Eine zeitna-
he Diagnose ist wichtig, weil das Delir stets eine potenziell lebensbedrohliche Erkrankung anzeigen
kann. Die Behandlung des Delirs fufit prinzipiell auf der Behandlung der Grunderkrankung, zusitz-
lich konnen eine neuroleptische und sedierende Behandlung mit je nach Patientenalter und Begleit-
erkrankungen angepassten Dosierungen indiziert sein [12]. In der Leitlinie Delir des National Insti-
tute of Clinical Excellence (NICE), die der Konsiliarpsychiater ebenso wie die gemeinsame S3-Leitli-
nie zu Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin der DGAI (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin) und der DIVI (Deutsche Interdisziplindre Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin) kennen sollte (http://www.egms.de/static/pdf/journals/
gms/2010-8/000091.pdf. Zugegriffen: 24.01.2013), wird u. a. der Einsatz der CAM empfohlen; soll-
te die Verordnung eines Neuroleptikums erforderlich sein, wird von NICE eine zeitliche Befristung
auf eine Woche vorgeschlagen (http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13060/49909/49909.pdf. Zu-
gegriffen: 24.01.2013).

Im KL-Dienst wird oftmals der Verbleib bzw. die (psychiatrische oder somatische) Weiterbe-
handlung des betroffenen Patienten zum Diskussionspunkt [2]. Dabei sollte der Psychiater aufkla-
rend und unterstiitzend wirksam werden. Der somatisch titige Arzt sollte mit Hinweisen auf seine
Kompetenzen in der Behandlung der somatischen Grunderkrankung bestarkt werdenund gemein-
sam sollten Vor- und Nachteile einer Verlegung in die psychiatrische Abteilung erwogen werden,
wobei besonders zu beriicksichtigen ist, dass ein haufiger Ortswechsel fiir kognitiv eingeschrank-
te Menschen ungiinstig ist.

Alkoholabhangigkeit

Bei ca. 20% der Patienten im Allgemeinkrankenhaus liegt eine alkoholassoziierte Storung vor [13].
Vom KL-Psychiater sind neben der Diagnosestellung vor allem die Beratung und Motivation zur Be-
handlung, die Vermittlung in eine Weiterbehandlung sowie die medikamentdsen Strategien bei Alko-
holentzugssymptomen gefragt. Zur diagnostischen Einschétzung ist ein kurzer Screening-Test hilf-
reich, der gut und schnell auch vom Nichtpsychiater erlernt und wéhrend der Visite eingesetzt wer-
den kann: Der CAGE-Test liefert ab zwei positiv beantworteten Fragen einen Hinweis fiir das Vor-
liegen einer Alkoholerkrankung. Dabei beziehen sich die im Akronym CAGE zusammengefassten
Fragen auf C ,,cut down drinking® (vergeblicher Versuch, Alkoholkonsum zu reduzieren), A ,,an-
noyed ,,(Verdrgerung bei Kritisierung des Alkoholkonsumverhaltens), G ,,guilty (Schuldgefiihle
wegen des Trinkverhaltens), E ,,eye opener® (Alkoholkonsum am Morgen). Im Gesprach mit dem
Patienten sind Krankheitseinsicht, Veranderungsmotivation und ggf. die Entscheidung des Patien-
ten zu einer Suchttherapie zu fordern. Der KL-Psychiater unterstiitzt diesen Prozess mit Kurzinter-
ventionen, die neben diagnostischen Elementen auch Empfehlungen (z. B. zu Trinkmengenreduk-
tion, Erndhrung, spezifische suchttherapeutische Behandlungen) und die Vermittlung in eine Wei-
terbehandlung beinhalten [12, 14]. Insbesondere bei mannlichen Patienten, die wegen einer akuten



somatischen Erkrankung auf dem Boden eines riskanten Alkoholkonsums behandelt werden, ist es
belegt, dass kurze motivationale Frithinterventionen von 1 bis 4 Sitzungen a 5-15 min erfolgreich
den Alkoholkonsum reduzieren [15]. Gesprachstechniken wie das ,motivationale Interview” kon-
nen auch von entsprechend geschulten Sozialarbeitern und Pflegepersonal im Konsiliardienst erfolg-
reich eingesetzt werden [12, 16].

Bei Patienten mit einem vegetativen Alkoholentzugssyndrom bzw. -delirium geht es haufig um
folgende konsiliarische Fragen:

Einschatzung des Schweregrades und Therapie des Entzugssyndroms. Hier konnen dem nicht-
psychiatrischen Stationsteam skalengestiitzte Entzugsschemata wie die ,AES (Alkoholentzugssyn-
drom)-Skala” [17] vermittelt werden.

Risikobewertung. Hier ist die psychiatrische Expertise zur Auswahl des geeigneten Behandlungs-
settings (Ubernahme auf eine Suchtstation, Verlegung zur Intensivstation bei komplizierten Deli-
rien usw.) gefragt.

Medikamentdse Strategien. Je nach Kompetenz des nichtpsychiatrischen Teams bieten sich ska-
lengestiitzte dynamische Medikationsschemata (z. B. Diazepamgabe nach AES-Score) oder das kal-
kulierte, feste Ansetzen einer Entzugsmedikation mit Vorgabe eines Schemas zum ausschleichen-
den Absetzen an. Nichtpsychiatrische Arzte sind sich hiufig der Notwendigkeit einer Vitamin-B1-
Gabe zur Prophylaxe einer Wernicke-Enzephalopathie nicht bewusst. Besonders bei Patienten in
schlechtem Allgemein- und Erndhrungszustand sollte dies so frith wie moglich (am besten schon in
der Notaufnahme) empfohlen werden. Bei der medikamentdsen Empfehlung zur Alkoholentzugs-
behandlung miissen vom Psychiater pharmakokinetische Eigenschaften insbesondere vor dem Hin-
tergrund der jeweils zugrunde liegenden somatischen Erkrankung beriicksichtigt werden (vgl. auch
oben: Interaktionsdatenbanken).

Depressive Stérungen und Anpassungsstorungen

Bei depressiven Storungen liegen die Pravalenzen je nach zugrunde liegender somatischer Erkran-
kung zwischen 15 und 50% [18]. Dabei sind die Ursachen vielfiltig. Handelt es sich um eine eigen-
standige, koinzidente depressive Erkrankung oder liegt eine Anpassungsstérung vor dem Hinter-
grund einer schweren kérperlichen Erkrankung vor [19]? Gibt es Hinweise fiir korperlich beding-
te (Hypothyreose, Demenz) oder iatrogene (Medikamente) Ursachen der depressiven Verstimmung
[12]? Aufgabe fiir den KL-Psychiater ist es, zunédchst die Stérung ggf. durch Zusatzuntersuchungen
(z. B. sSMMST oder CAM zum Abwégen eines hypoaktiven Delirs) zu erfassen und differenzialdia-
gnostisch zu bewerten. Diagnostisch kénnen sich die Symptomebenen stark iberlappen. Oftmals
ist die Frage danach, ob es sich beispielsweise um korperliche Symptome im Rahmen einer Depres-
sion oder um eigenstindige, der somatischen Grunderkrankung zugehorige Beschwerden handelt,
ad hoc nicht abschlieend zu beantworten [12, 20]. So sind insbesondere die Symptome Apathie und
Erschoptbarkeit, psychomotorische Einschrankungen und Vitalstorungen bei kérperlich erkrank-
ten Menschen nicht als depressionsspezifische Krankheitsmerkmale zu werten. Vielmehr sollte hier
neben den Fragen nach Herabgestimmtheit, Antriebs- und Interessenverlust die Suche nach kogniti-
ven Symptomen der Depression (z. B. Versagens- und Schuldgedanken) begonnen werden [18]. Ein
erhohtes Risiko fiir eine Noncompliance bei medizinisch erforderlichen Prozeduren (z. B. Rehabili-
tationsmafinahmen) sowie eine erhohte Mortalitét bei Vorliegen einer komorbiden depressiven Sto-
rung, was etwa fiir myokardiale Ischdmien gilt, machen die Bedeutung der Diagnose einer Depres-
sion klar. Die Beratung des Arztes, Pflegeteams und Patienten richtet sich nach der wahrscheinlichs-
ten Ursache des depressiven Syndroms. So kann neben der Behandlung der somatischen Grunder-
krankung durchaus erginzend zum Einsatz von Antidepressiva geraten werden, wobei wegen der
relativ guten Vertraglichkeit bei geringem Interaktionpotenzial Citalopram oder Sertralin, aber auch
Venlafaxin und Mirtazapin bevorzugt eingesetzt werden kénnen. Auch hier gilt es, relevante soma-
tische Vorerkrankungen sowie die Begleitmedikation zu beriicksichtigen, um Medikamentenwech-
selwirkungen im Blick zu haben, wie z. B. erhohte Blutungsneigung bei der Kombination von SSRI
und ASS. Bei Anpassungsstorungen ist vor allem die Stirkung bestehender Ressourcen und Ausbil-
dung von Coping-Strategien entscheidend sowie der Einsatz supportiver Mafinahmen wie Entspan-
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Suizidgedanken konnen bei Patien-
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nungsverfahren (z. B. Atementspannung oder progressive Muskelrelaxation nach Jacobson; [21]).
Auch kann die Empfehlung zu einer anschlieffenden psychotherapeutischen Behandlung sinnvoll
sein, die allerdings wohl nur dann tatsédchlich initiiert werden diirfte, wenn der Konsiliarpsychiater
die erforderliche Indikation und nétige Vorgehensweise mit dem Hausarzt des Patienten abgespro-
chen hat [22].

Akute Suizidalitét ist eine besondere Herausforderung im KL-Dienst: Zum einen betrifft es die-
jenigen Patienten, die unmittelbar nach einem Suizidversuch entweder internistisch oder chirur-
gisch behandelt werden miissen. Auch hier wird im Rahmen einer Krisenintervention ein fiirsorgli-
ches und offenes Gesprichs- und Beziehungsangebot gemacht, es folgen Diagnostik und Einschit-
zung der Suizidalitit sowie eine sofortige Intervention und Klarung des weiteren Vorgehens (Siche-
rungsmafinamen, ggf. medikamentése Intervention; [18, 23]). Andere Patienten geraten wegen einer
schweren korperlichen Erkrankung in eine suizidale Krise; hierbei gelten die gleichen Grundsitze wie
eben geschildert. Es ist in der Konsiliarsituation wichtig wahrzunehmen, dass Suizidgedanken bei Pa-
tienten mit schweren und infausten Erkrankungen auch Coping-Strategien zur Selbstwerterhaltung
sein kénnen: ,Wenn ich die Erkrankung (z. B. Schmerzen, Pflegebediirftigkeit) gar nicht mehr aus-
halte, kann ich mich immer noch umbringen®. Dies verhilft den Betroffenen zum Gefiihl der Kont-
rolle tiber eine ansonsten als tiberwiltigend erlebte Situation. Der Konsiliarpsychiater sollte vertrau-
ensvoll, aber auch sehr sorgfiltig die Gefdhrdung abwagend mit solchen Gedanken umgehen und
diesen Mechanismus auch dem somatischen Team vermitteln. Durch eine solche Intervention erge-
ben sich Méglichkeiten, gemeinsam mit dem ,,miindigen Patienten und dem Team tiber symptoma-
tische und/oder palliative Strategien zu beraten [23, 24, 25].

Somatoforme Stérungen

Nach ICD-10 ist das Charakteristikum fiir die Diagnose einer somatoformen Stérung das anhalten-
de oder wiederholte Vorliegen korperlicher Symptome, z. T. in Verbindung mit hartnéackigen Forde-
rungen nach medizinischen Untersuchungen, trotz wiederholter negativer medizinischer Untersu-
chungsergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht ,, kérperlich begriindbar®
sind. Schon definitionsgemaf} haben Patienten dieser Storungsgruppe initial kein ,,psychiatrisches*
oder ,,psychosomatisches“ Krankheitskonzept. Komorbide somatoforme Stérungen treten bei kor-
perlich Kranken mit bis zu 19% haufig auf [6]. Behandlerseitig spielen zwei Extreme eine grofie und
manchmal wenig hilfreiche Rolle im Umgang mit diesen Patienten: zum einen eine drztliche Haltung,
die zur Unterlassung notwendiger korperlicher Untersuchungen neigt, weil die Symptomatik ,,psy-
chogen® anmutet, andererseits wiederum jene, eine iiber die Maflen ausfiihrliche, aber letztendlich
nutzlose Diagnostik zu initiieren, wodurch der Chronifizierung der psychischen Stérung Vorschub
geleistet wird [26]. Neben der diagnostischen Einschitzung ist es somit Aufgabe des KL-Psychiaters,
als Vermittler auf die Beziehungsgestaltung zwischen Station, Arzt und Patient einzugehen, indem er
empathisches Verstdndnis férdert und versucht, chronifizierende Risikofaktoren (,,doctor-shopping®,
unrealistische Ziele der Behandlungsplanung) zu identifizieren sowie alternative Wege zur Symp-
tombewaltigung (Physiotherapie, Entspannungsverfahren) zu empfehlen. Im therapeutischen Um-
gang mit dem Patienten gilt es, aufgrund des problematischen, auf ein rein kérperliches Erklarungs-
modell fixierten Krankheitskonzeptes, die Anamneseerhebung auf der Symptomebene zu beginnen
und nach und nach soziale und psychische Faktoren einzubeziehen. Langfristig sind Verhaltensthe-
rapie und ggf., insbesondere bei chronisch somatoformen Schmerzstérungen mit komorbiden de-
pressiven und dngstlichen Begleitsymptomen, die Verordnung von Antidepressiva hilfreich. Fiir kon-
krete Behandlungsempfehlungen, die fiir Nichtpsychiater im Umgang mit somatisierenden Patienten
hilfreich sein kénnen, sei auf die einschligige Literatur verwiesen [12, 25, 27].

Psychotherapeutische Interventionen

Psychotherapie im Allgemeinkrankenhaus bei korperlich erkrankten Patienten bedarf einer inhalt-
lichen Modifikation, um sinnvoll und effektiv zu sein. Beutel [24] propagiert Behandlungsempfeh-
lungen und -ziele im psychotherapeutischen Vorgehen, um der besonderen Situation des korperlich
erkrankten Patienten Rechnung zu tragen: Veranderung des Gesundheitsverhaltens und Férderung
der aktiven Mitverantwortung kann erzielt werden durch eine flexible Dauer und Frequenz der Be-
handlung, Empathie, Psychoedukation, Fokus im ,,Hier und Jetzt“ Dennoch gilt es im KL-Dienst,



den Bedarf des einzelnen Patienten zu ermitteln und ggf. als Hauptziel die Motivation zu einer lang-
fristigen psychotherapeutischen Behandlung zu initiieren.

Inhalt und Tiefe der psychotherapeutischen Intervention sollten jedoch vom Stérungsbild und
Problemtyp [28] abhidngig gemacht werden. Dabei konnen Interventionen im Sinne der supportiven
psychologischen Beratung, aber auch spezielle psychotherapeutische Techniken hilfreich sein. Hier
haben sich beispielsweise Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie bei depressiven oder dngst-
lichen Symptomen, der motivationalen Gesprachsfithrung bei komorbider Suchterkrankung sowie
Entspannungsmafinahmen bewihrt. Inhaltliches Ziel ist, neben einer emotionalen Entlastung, iiber
Information, Hilfe zur Problemlosung und Aktivierung des sozialen Netzwerkes die Wiedererlan-
gung der Kontrolle iiber die eigene Situation durch den Patienten zu erreichen [23, 29, 30]. Ange-
sichts des zur Verfiigung stehenden Zeitintervalls im Rahmen zunehmend kiirzerer Aufenthaltsdau-
ern ist eine effiziente Planung der psychotherapeutischen Intervention von erheblicher Bedeutung.

Eine besondere Situation ergibt sich bei der psychiatrisch-psychosomatischen Versorgung von
Patienten mit Migrationshintergrund. Hier erweisen sich eine oft vorhandene Sprachbarriere, eine
kulturell geprégte ablehnende Haltung gegentiiber der Psychiatrie sowie kulturell differente Formen
der Symptomprésentation als Herausforderungen. Diesen kann im Konsiliardienst sowohl mit insti-
tutionellen (z. B. Vorhalten von Dolmetscherlisten in den Krankenhiusern) als auch mit individuel-
len Mafinahmen (kultursensible Fallkonzeptualisierung) begegnet werden. Auch hier sei aus Platz-
griinden auf die einschlédgige Literatur verwiesen [31].

Versorgungspolitische Bedeutung

Vor Einfithrung der DRGs in den somatischen Krankenhausabteilungen in Deutschland hatte eine
Krankenkassenstudie gezeigt, dass tiber 32,4% der psychiatrischen Hauptentlassungsdiagnosen nicht
in psychiatrischen, sondern in somatischen Abteilungen der Krankenhauser gestellt wurden [13].
Verschiedene Studien zeigen, dass Patienten mit somatopsychischer Komorbiditit auch langere Ver-
weildauern im Allgemeinkrankenhaus aufweisen. Auch aus 6konomischer Perspektive werden aller-
dings standig kiirzer werdende Liegedauern gefordert. Somit gewinnen insbesondere interdiszipli-
nare Kooperationen innerhalb der Krankenhéuser im Sinne einer horizontalen Vernetzung sowie
eine engere Verzahnung mit dem ambulanten oder nachbehandelnden System als vertikale Vernet-
zung immer mehr an Relevanz.

Aufgrund der hohen Dichte somatopsychischer Komorbiditit im Allgemeinkrankenhaus kann
dieser Morbidititsbereich geradezu als ,virtueller psychiatrischer Versorgungssektor® definiert wer-
den [32]. Es gilt, frithzeitig psychiatrische Komorbiditit zu identifizieren und eine addquate Behand-
lung zu initileren. Um dem damit einhergehenden ,Versorgungsauftrag" zu entsprechen, sollte es
Aufgabe jedes Allgemeinkrankenhauses sein, einen konsiliarpsychiatrischen Dienst vorzuhalten, sei
es in Kooperation mit einer eigenen psychiatrischen Abteilung oder in Zusammenarbeit etwa mit
niedergelassenen Nervenirzten oder Arzten fiir Psychosomatik und Psychotherapie. Ein entspre-
chender Passus ist kiirzlich z. B. in den Landeskrankenhausplan des Landes Berlin aufgenommen
worden (http://www.berlin.de/sen/gesundheit/krankenhauswesen/krankenhausplan > Dokumente
> Krankenhausplan 2010, S 78. Zugegriffen: 25.01.2013). Fiir den psychiatrischen Konsildienst stellt
sich der Auftrag, als Schnittstelle und Filter (Diagnosefindung, Kldrung Weiterbehandlung) fiir Pa-
tienten mit psychischer Komorbiditit im Allgemeinkrankenhaus zu fungieren. Trotzdem muss er
weiterhin den somatisch tétigen Arzt darin unterstiitzen, ein eigenes Gespiir fiir psychische Storun-
gen zu entwickeln, lange bevor es zu ,,Eskalationen” und Uberforderungen kommt, um den konsili-
arischen Prozess zu beschleunigen. Auch miissen (sekundar-)praventive Mafinahmen ausgeschopft
werden, was insbesondere Patienten mit einer Suchterkrankung sowie die Pravention von Delirien
bei Demenz betrifft. Altere Patienten werden aufgrund der demographischen Entwicklung als gro-
e Krankengruppe im Allgemeinkrankenhaus mit komplexen Krankheitsgeschichten und -verldu-
fen eine auch zahlenmaf3ig zunehmende Bedeutung erreichen und spezielle Versorgungsangebote
(»demenzfreundliches Krankenhaus ,,) erforderlich machen [32, 33]. Die Kenntnis entsprechender
Leitlinien ist hierfur hilfreich [34].

Hauptziel kann ggf. die Motivation
zu einer langfristigen psychothera-
peutischen Behandlung sein

Inhaltliches Ziel ist die Wiedererlan-
gung der Kontrolle {iber die eigene
Situation

Patienten mit somatopsychischer
Komorbiditadt weisen eine langere
Verweildauer im Allgemeinkranken-
haus auf

Psychiatrische Komorbiditdt muss
friihzeitig identifiziert und addquat
behandelt werden

Der psychiatrische Konsildienst ist
Schnittstelle und Filter fiir Patienten
mit psychischer Komorbiditat im
Allgemeinkrankenhaus
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Kooperation von Konsiliarpsychiater und Hausarzt

Eine besondere Bedeutung kommt der Schnittstelle von der stationdr-somatischen zur ambulanten
Behandlung zu. Oft werden die konsiliarpsychiatrischen Empfehlungen nach der stationdren Ent-
lassung aufgrund von Informationsverlusten trotz weiterer Behandlungsnotwendigkeit nicht fortge-
fithrt. Hier konnten wir in einer eigenen Studie zeigen, dass eine proaktive telefonische Kontakt-
aufnahme des Konsiliarpsychiaters mit dem weiterbehandelnden Hausarzt die ,,Konkordanz“ (also:
Umsetzung der konsiliarpsychiatrischen Empfehlungen durch den weiterbehandelnden Hausarzt)
signifikant erh6ht und mit giinstigeren Behandlungsverlaufen einhergeht [22, 35].

Fazit

Die Konsiliar-Liaison Psychiatrie und Psychosomatik bildet eine wesentliche Schnittstelle zwi-
schen Psychiatrie und,,somatischer” Medizin. Die Erfiillung dieser Aufgabe verlangt von den psy-
chiatrisch-psychosomatisch konsiliarisch tatigen Psychiatern/-innen breit gefacherte medizinische
Kenntnisse und Erfahrungen. Neben dem eigenen fachlichen Wissen muss auch entsprechende
Kompetenz auf,,somatischem” Terrain vorhanden sein [34, 36, 37, 38].
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Welche Antwort zu den Begriffen,,Kon- Welche Antwort zum Delir ist falsch? O Die Motivation des Patienten zur Sucht-

siliarpsychiatrie” und, Liaisonpsychiat-
rie” ist falsch?

Der Konsiliarpsychiater im klassischen
Konsiliarmodell arbeitet, entgegen dem
Liaisonmodell, iberwiegend teamzent-
riert.

Es ist die Aufgabe des das Konsil anfor-
dernden Arztes einer internistischen oder
chirurgischen Station, die im psychiatri-
schen Konsil gegebenen Empfehlungen in
eigener Verantwortung umzusetzen.
Liaisonpsychiatrie bedeutet die Integra-
tion des Psychiaters in Behandlungspro-
zesse und Abldufe auf einer somatischen
Station im Allgemeinkrankenhaus.

Der Liaisonpsychiater supervidiert und
schult Pflegepersonal und Arzte der soma-
tischen Abteilung, je nach Vereinbarung.
Der Liasonpsychiater ist routinemafBig in
die diagnostischen und therapeutischen
Prozesse der Somatik integriert.

Welche Antwort zur Epidemiologie
komorbider psychischer Erkrankungen
ist richtig?

Das Delir ist bei dlteren Menschen, insbe-
sondere wenn sie Uber 80 Jahre alt sind,
eine seltene Erkrankung.
Angststorungen treten bei stationdren
Patienten mit chronischen korperlichen
Erkrankungen selten auf.

Das Risiko, an einer psychischen Stérung
zu leiden, ist bei chronisch korperlich kran-

ken Patienten um das 4- bis 5-Fache erhoht.

Affektive Stérungen sind bei chronisch
korperlich erkrankten Patienten im Allge-
meinkrankenhaus mit 16-23% haufig.
Somatoforme Stérungen finden sich bei
ca. 3% der im Allgemeinkrankenhaus be-
handelten somatischen Patienten.
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Ein Delir ist zumeist multifaktoriell
bedingt.

Ein Delir entwickeln vorwiegend junge
Patienten.

Sowohl entziindliche als auch endokrino-
logische und hdmodynamische Verande-
rungen kénnen zu einem Delir fiihren.
Sowohl Medikamentenwechselwirkungen
als auch Medikamenteniiberdosierungen
konnen zu einem Delir fiihren.

Ein Delir ist eine potenziell lebensbedroh-
liche Erkrankung in jedem Lebensalter.

Welche Antwort zur Confusion Assess-
ment Method (CAM) und zum Short Mini
Mental Status Test (SMMST) ist falsch?
Die CAM priift Aufmerksamkeit und
formale Denkstérungen.

Die CAM priift Beginn und Verlauf
deliranter Symptome.

Die CAM wurde zum Screening psychoor-
ganischer Symptome etabliert.

sMMST und CAM sind zeitlich kurze
Screening-Tests

sMMST und CAM kénnen nur durch den
Konsiliarpsychiater eingesetzt und ausge-
wertet werden.

Welche Antwort zu alkoholbedingten
Storungen ist richtig?

Alkoholbedingte Stérungen sind immer
in psychiatrischen Abteilungen zu behan-
deln.

Zur Durchfiihrung eines Screenings und
zur Diagnostik von Alkoholabhéngigkeit
ist der Konsiliarpsychiater unabdingbar.
Der CAGE-Test liefert ab zwei positiven
Antworten Hinweise fiir das Vorliegen
eines problematischen Alkoholkonsums.

) Fiir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei
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behandlung ist im konsiliarischen Prozess
Grundvoraussetzung fiir die Aufnahme
eines Gesprachs durch den Konsilpsychia-
ter.

Wenn bereits somatische Symptome im
Rahmen der Alkoholerkrankung bestehen,
ergibt sich keine Indikation mehr zur Initi-
ierung einer motivationalen Intervention
durch den Konsilpsychiater.

Sie werden zu einem 50-jdhrigen Patien-
ten mit chronischer Darmerkrankung in
die somatische Abteilung gerufen. Wel-
ches klinische Symptom zeigt lhnen am
ehesten an, dass eine komorbide depres-
sive Storung besteht?

Vitalitatsverlust

Seit 3 Wochen bestehende Versagens-
und Schuldgedanken

Gewichtsverlust

Schnelle Erschopfbarkeit
Durchschlafstérungen

Welche Antwort zu depressiven Stim-
mungslagen bei somatisch erkrankten
Patienten trifft nicht zu?

Eine Hypothyreose kann ein depressives
Syndrom verursachen.

Ein demenzieller Prozess kann zu einem
depressiven Syndrom fiihren.

Depressive Patienten fallen in somati-
schen Abteilungen manchmal zunéchst
mit,Noncompliance” auf.

Suizidale Patienten miissen in jedem Fall
sofort zu ihrer eigenen Sicherheit auf die
psychiatrische Station verlegt werden.
Depressionen erhohen das Mortalitatsrisi-
ko verschiedener somatischer Erkrankun-
gen.




CME-Fragebogen

0 Herr F. klagt seit Jahren tiber abdomi-

nelle Schmerzen. Er hat zahlreiche Arzte
konsultiert und bringt zu Ihrem konsilia-
rischen Termin einen dicken Ordner mit
Unterlagen iiber unterschiedliche soma-
tische Untersuchungen und haufig wie-
derholt durchgefiihrte apparative Diag-
nostik ohne pathologische Befunde mit.
Wie wird der Verlauf dieses Gesprachs
sein? Welche Antwort ist richtig?

Sie werden auf keinen Fall weitere Unter-
suchungen veranlassen.

Sie werden alle Untersuchungen noch-
mals wiederholen, um Ihre Diagnose zu
sichern.

Der Patient hat am ehesten ein somatisch
gepragtes Krankheitskonzept. In der Ge-
sprachsfiihrung sollte man sich zunachst
darauf einstellen.

Solche Stérungen sind in der somatischen
Medizin mit 5% vergleichsweise selten.
Herr F. wird nach diesem Gesprach in je-
dem Fall sofort einer psychiatrischen und/
oder psychotherapeutischen Behandlung
zustimmen.

0 Welche Antwort zu psychotherapeu-
tischen Interventionen in der psychia-
trischen Konsiliar-Liaison-Tatigkeit ist
falsch?

O Konsiliarpsychotherapeutische Interven-
tionen zeichnen sich hédufig durch flexible
Frequenz und Dauer der Behandlung aus.

O Psychoedukative Elemente konnen ein
wichtiger Bestandteil konsiliarpsychiatri-
scher Kurzinterventionen sein.

O Ziel psychotherapeutischer Interventio-
nen konnte die Wiedererlangung der Kon-
trolle tiber seine aktuelle, ihn hilflos ma-
chende Situation durch den Patienten
sein.

O Eine motivationale Gesprachsfiihrung
kann indiziert sein.

O Die Motivation und Hilfestellung bei der
Vermittlung und Einleitung einer langfris-
tigen ambulanten psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Weiterbehandlung ist
alleinige Aufgabe des Hausarztes.

0 Welche Aussage zum Delir ist richtig?
O Eine prophylaktische Gabe von Haloperi-

O

O

Als Delir-Leitlinie stehen z. B. die des Na-
tional Institute of Clinical Excellence (NICE)
sowie die Leitlinie zu Analgesie, Sedierung
und Delirmanagement in der Intensivme-
dizin der DGAI (Deutsche Gesellschaft fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin) und
der DIVI (Deutsche Interdisziplinare Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin)
zur Verfligung.

Ein Delir tritt haufig im Rahmen einer
Borderline-Personlichkeitsstorung auf.
Allen Patienten ist bekannt, wenn sie mit
einem abhdngig machenden Benzodiaze-
pin vom Hausarzt behandelt werden und
geben dies tiblicherweise in der Anamne-
sean.

Das hypoaktive Delir ist leicht von einer
Depression zu unterscheiden.

Diese zertifizierte Fortbildung ist 12
Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese

Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.

dol kann das Auftreten eines Delirs verhin-
dern.

B =
H Exklusiv mit e.Med — neue Kursformate fur
Ihre Online-Fortbildung

Wissenscheck: Kurse, deren Zertifizierungszeitraum ab-
gelaufen ist, kdnnen weiterhin fur lhre Fortbildung und lhren
personlichen Wissenscheck genutzt werden.

Mit dem e.Med-Komplettpaket kobnnen Sie neben den bis-
herigen e.CMEs (Beitrags-PDF plus CME-Fragebogen) auch
die neuen e.Learningformate e.Tutorial und e.Tutorial.plus
nutzen.

Im e.Med-Komplettpaket ist der uneingeschrankte Zugang
zur e.Akademie enthalten. Hier stehen Ihnen alle Kurse der
Fachzeitschriften von Springer Medizin zur Verfliigung.

Das e.Tutorial ist speziell fir die Online-Fortbildung konzi-
piert und didaktisch optimiert. Klar gegliederte Lernabschnitte,
besondere Hervorhebung von Merksétzen, zoomfahige Abbil-
dungen und Tabellen sowie verlinkte Literatur erleichtern das
Lernen und den Erwerb von CME-Punkten.

Teilnehmen und weitere Informationen unter:
springermedizin.de/eAkademie

Unser Tipp: Testen Sie e.Med gratis und unverbindlich
unter springermedizin.de/eMed

Das e.Tutorial.plus bietet multimedialen Zusatznutzen

in Form von Audio- und Videobeitrégen, 3D-Animationen,
Experteninterviews und weiterfihrende Informationen. CME-
Fragen und Multiple-Choice-Fragen innerhalb der einzelnen
Lernabschnitte ermdglichen die Lernerfolgskontrolle.
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