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Notruf des Konsilarztes an den Leiter einer psy-
chiatrischen Fachabteilung an einem Kranken-
haus der Maximalversorgung: Konsilpatienten
soweit das Auge reicht, die Inanspruchnahme
steigt kontinuierlich an – ich kann nicht mehr. In
den zurückliegenden 25 Jahren hat sich etwas ge-
tan: psychiatrische Konsile waren früher (in mei-
nem Fall in einer Universitätsklinik) vielfach vom
Patienten unerwünschte, teils nur hingenomme-
ne oder sogar vor ihm getarnte Besuche am soma-
tischen Krankenbett („Da kommt gleich ein jun-
ger Kollege aus der Nachbarklinik“), die häufig
einen rein rechtlichen Hintergrund hatten oder
der Abwehr von unmittelbaren Gefahren dienten.
Heute ist das psychiatrische Konsil meist unpro-
blematisch, sehr oft erwünscht und wird sogar
zuweilen eisern nachgefragt. Wir treffen dabei
Menschen aus der Mitte des Lebens und der Mitte
der somatischen Medizin, will sagen, mit den
gängigen Problemstellungen und Krankheitsbil-
dern. Die 69-jährige Patientin mit dem High-
Risk-Melanom, das vor einem halben Jahr ope-
riert wurde, stellt sich vor und berichtet, dass sie
vor 3 Jahren ihre Mutter verloren hat, auf die sie
ihr ganzes privates Leben ausgerichtet hatte. Es
folgt der 25-jährige junge Mann, der unter einer
seltenen anatomischen Variation im Urogenital-
trakt leidet und durch Scham und Angst die letz-
ten 3–4 Jahre überwiegend zu Hause vor seinem
Computer verbracht hat. Der 50-jährige Mann,
der eine Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte hat und
ausführlich berichtet, wie sein erstes Lebensjahr-
zehnt von der Angst, nicht gemocht und aus jeder
sozialen Situation ausgeschlossen zu werden,
überschattet war. Die Reihe kann man fortsetzen.
Ach ja, da war doch der 70-jährige Patient, der ei-
nen Defibrillator (ICD) eingepflanzt bekommen
hat und mehrfach die Aktion des Gerätes erleben
konnte: im Liegen auf dem Sofa hatte er die hohe
Herzfrequenz wahrgenommen und den „Schock“
förmlich erwartet.

Insbesondere in Richtung älterer Patienten in der
Inneren Medizin, der Onkologie und Kardiologie
ergeben sich aktuell erhebliche Überschnei-
dungsbereiche. Grob geschätzt dürften ein Drittel
der kardiologischen Patienten und ca. 80% der
onkologischen Patienten psychische Auffälligkei-
ten bieten. Typische Patienten sind aber auch
jene mit Tinnitus, mit „Fatigue“-Syndrom (z.B.
im Rahmen eines Mammakarzinoms oder bei
MS), mit Schlafstörungen, mit Schmerzen, der
„neurologische“ Demenzkranke, der Parkinson-
Kranke, der polytraumatisierte Patient usw.
Etwas allgemeiner ausgedrückt entstehen die
Probleme unserer Patienten nicht entlang der
Weiterbildungsordnung für Ärzte. Gehirn und
Körper sind auch in Krankheiten vielmehr Ein-
heit, als es die Organisation des Medizinbetriebes
heute erwarten lässt. Psychische und körperliche
Morbidität sind eng miteinander verbunden. In
der Lübecker Allgemeinen Krankenhausstudie [1]
wurden bei 400 internistischen und chirurgi-
schen Patienten folgende punktuelle Häufigkeiten
psychischer Störungen diagnostiziert: 46,5% der
internistischen Patienten erhielten eine psychi-
atrische Diagnose nach ICD-10, bei 16% wurde
eine organische psychische Störung, bei 8% eine
Störung durch psychotrope Substanzen, in 1%
eine Schizophrenie, in 9,5% affektive Störungen
und in 10,5% neurotische, Belastungs- und soma-
toforme Störungen angenommen. Eine aktuelle
Übersicht zu Depression und Angst bei Band-
scheibenoperierten ergab Raten von 21,5–49,3%
[2].
Aber auch die umgekehrte Denkrichtung bringt
interessante Resultate. In ihrem Bericht „equal
treatment: closing the gap“, der im Jahr 2006
publiziert wurde, fand eine Kommission, die das
staatliche englische Gesundheitssystem auf Be-
nachteiligungen untersuchte, dass Menschen mit
Schizophrenie oder bipolarer Störungen im Ver-
gleich mit der Allgemeinbevölkerung sehr viel
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häufiger einen Diabetes mellitus, eine koronare Herzkrankheit,
Bluthochdruck oder einen Schlaganfall erleiden [3]. Im Übrigen
tritt das in einem jüngeren Lebensalter auf und führt schneller
zum Tode. Ähnliches gelte für Menschenmit Lernbehinderungen.
Als Gründe wurden v.a. Armut, eine ungesunde Lebensweise, ein
schlechter Zugang zum Gesundheitssystem und unerwünschte
Wirkungen der psychiatrischen Medikation genannt [4,5]. Gera-
de für Patienten mit Schizophrenie konnte auch für Deutschland
gezeigt werden, dass eine ungesunde Lebensweise eine Rolle
spielt [6,7]. Karzinomerkrankungen wurden ebenfalls häufiger
diagnostiziert, wobei besonders auf den Zusammenhang mit Ni-
kotinabusus hingewiesen wurde. Auch in Deutschland haben
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen eine ver-
kürzte Lebenserwartung, während unser Gesundheitssystem
vermutlich bessere Chancen bietet. Allerdings liegen hierzu Ver-
gleichszahlen nicht vor. Gewiss ist aber, dass psychiatrische
Krankenhauspatienten auch hier sozial exkludiert und somit um-
fassend benachteiligt sind [8].
Psychische Komorbidität bei körperlichen Erkrankungen und so-
matische Komorbidität bei psychischen Erkrankungen sind häu-
fige Phänomene. Zu Beginn eines akuten Infektes tritt nicht
selten ein psychisches Korrelat („Protopathisches Krankheitsge-
fühl“) mit Abgeschlagenheit, leichter depressiver Verstimmung
und Antriebsstörung auf. Erschöpfung, Angst, Scham, Trauer,
Schlafstörungen und kognitive Probleme kennzeichnen die Psy-
chopathologie von onkologischen Patienten [9]. Depressive wei-
sen ein erhöhtes Risiko für das Koronarsyndrom oder den Herz-
infarkt auf [10]. Depressionen haben negativen Einfluss auf den
Verlauf bereits bestehender kardiovaskulärer Erkrankungen.
Schizophrenien, Depressionen und Angsterkrankungen erhöhen
die kardiovaskuläre Sterblichkeit. Alles deutet darauf hin, dass
eine zentrale Dysregulation bei diesen psychischen Störungen
bestehen könnte und körperliche Komplikationen wahrscheinli-
cher macht. Umgekehrt erkranken viele Patienten mit einer
ernsthaften körperlichen Gesundheitsstörung auf unterschiedli-
chenWegen psychisch: ein Beispiel dafür sind Parkinson-Kranke,
deren hohe Inzidenz für depressive Verstimmungen keineswegs
nur aus den gestörten neurobiologischen Abläufen und dem Do-
paminmangel abzuleiten ist.

Der Dschungel der Versorgungspraxis –
wer findet sich zurecht?
!

Wenn das alles so offenliegt und scheinbar sinnfällig ist, wieso
kommen die entsprechenden Wahrnehmungen und Handlungs-
programme so schwer in Gang? George Engel könnte Genugtu-
ung empfinden: somatopsychische Interferenzen gewinnen an
wissenschaftlicher Evidenz, allein das „Soziale“ kommt in den
Forschungen zu kurz. Die praktische Seite jedoch, heute weit
überwiegend Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie (und nicht -psy-
chosomatik), steht nicht gerade im Mittelpunkt der wissen-
schaftlichen Diskussion oder der Versorgungsforschung [11–13].
Es gibt einige Protagonisten, die diese wichtige Brücke zwischen
Psychiatrie und Somatik schlagen, die auf der Ebene der Fachge-
sellschaft unentwegt promoten und dennoch langsam resignie-
ren. Sie haben es durchwegs schwer, in praxi das nötige Gehör
zu finden. Warum ist das so? Die oben dargestellte Sichtweise,
der ganzeMensch ist krank, es kommt zur Störung vieler somato-
psychischer Regelkreise, ist integrativ und nicht spezialistisch,
also zeitaufwendige Übersetzungsarbeit. Viele medizinische Teil-
disziplinen sind zwar interdisziplinär und kollegial vernetzt, je-

doch ist die Verbindung zur psychosozialen Medizin schwerer
zu halten; sie ist nämlich oft extraterritorial. Man könnte daher
etwas pointiert formulieren: Konsile ja und sofort, Liaisondienste
und interdisziplinäre Zusammenarbeit aber bitte später und nur,
wenn es sein muss. Hier dürften die alten Gewohnheiten einer-
seits und das Stigma des Faches andererseits eine Rolle spielen
[14].
Da hilft es auch nicht, dass viele positive Aspekte der Konsiliar-
und Liaisonarbeit wie Verbesserung der therapeutischen Ergeb-
nisse, Verkürzung der Verweildauern und Kostenreduktion über-
zeugend nachgewiesen wurden [15]. Sodann: Konsildienste ge-
hören zur Psychiatrie und verursachen zunächst Kosten dort,
Liaisondienste werden häufiger der somatischen Disziplin zuge-
schlagen, unter deren Dach sie ausgeübt werden. Die Psycho-
onkologie ist z.B. Bestandteil des Brustzentrums, des Cancer-
Centers usw. Die Mitarbeiter figurieren dort und haben dort
ihre Erfolge. Viele Mitarbeiter betrachten Konsildienste nicht ge-
rade als ihre Herzensangelegenheit. Sind sie jedoch hauptamtlich
in einem psychoonkologischen Bereich tätig, dann können sie ihr
Selbstbewusstsein und ihre Karriere zwar dort entwickeln, bezo-
gen auf die Herkunftsklinik sind sie außen vor und vom Haupt-
karrierepfad entfernt.
Die finanziellen Anreizsysteme für die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit sind schwach. Durch die DRGs ist kein Anreiz entstan-
den, weil die Preise durch Konsile nicht wesentlich gesteigert
werden können. Die seit Kurzem gültigen OPS-Codes für unser
Fach sind zurzeit noch fiktional, beinhalten schöne neue Begriff-
lichkeiten („Somato-psychosomatisches ärztliches Gespräch“),
während ihre konkreten finanziellen Auswirkungen unklar blei-
ben. Viel stärker haben sich z.B. in der Onkologie fachliche Ge-
sichtspunkte und Zertifizierungen niedergeschlagen. Aus der
Sicht einer psychiatrischen Klinik ist der Konsildienst daher ein
fragwürdiges Zusatzgeschäft, die Liaison findet nicht bzw. auf
der anderen Seite des Jordans statt und gerät doch allzu leicht
aus dem Blickwinkel. Den Beteiligten muss es wie Cato mit sei-
nem berühmten „ceterum censeo“ gehen; es gibt gute Konzepte,
sie werden durch die wissenschaftliche Empirie vielfach bestä-
tigt, die Praxis bleibt jedoch zersplittert. Kann sich der Medizin-
betrieb eine solche Lücke leisten?
Ein weiteres Problem ist das komplizierte Verhältnis zwischen
Psychiatrie /Psychotherapie und Psychosomatik. Hier ist nicht
der Ort, die geschichtliche Entwicklung und den momentanen
Stand zu analysieren, jedoch muss deutlich gesagt werden, dass
ein fruchtbarer Dialog zwischen den Disziplinen bis in die Gegen-
wart kaum möglich ist. Vielmehr werden parallele und teils
redundante Versorgungsstrukturen weiterhin entwickelt: Etwa
53000 akute psychiatrische Betten stehen 3000 akuten und
15000 psychosomatischen Reha-Betten gegenüber [16]. Die Kol-
legen können sich daher im Einzelfall überlegen, wohin sie ihren
Patienten stationär einweisen, jedenfalls gilt das für die ICD-
Diagnosegruppen von F3–F6. Hier kann man zwischen gemein-
denaher psychiatrischer Klinik, zuweilen gemeindenaher psy-
chotherapeutischer Akutklinik, zwischen psychosomatischer
Akutstation und im Grünen gelegener psychosomatischer Reha-
bilitationseinrichtung wählen. Nicht zu vergessen jene Tageskli-
niken, die sich der psychotherapeutischen Medizin oder Psycho-
somatik verschrieben haben [17]. Es ist nicht zuletzt die Konkur-
renz um einzelne Patientengruppen, sondern die unterschiedli-
che Interpretation der Versorgungspflichten und diese organisa-
torische Redundanz, die die Integration der Psychiatrie /Psycho-
therapie in die somatische Medizin aufhalten.
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Eine alte Forderung aus dem Jahre 1975 kommt in Erinnerung.
Die ersten 35 Jahre Gleichstellung von psychisch und somatisch
Kranken und Integration der Psychiatrie in die somatische Medi-
zin haben vielversprechend begonnen. Sie lassen aber auch er-
kennen, dass es sich um eine epochale Aufgabe handelt. George
L. Engels biopsychosozialesModell war eben nur der theoretische
Vorgriff auf eine interdisziplinäre psychosomatische Praxis, die
durch Menschen gestaltet und gelebt werden muss, deren inne-
rer Kompass der Eigenständigkeit ihres Faches und dem Spezia-
listentum den Vorzug gibt [18]. Vielleicht ist es klüger mit der
Blickrichtung psychische Komorbidität bei somatisch Kranken
anzufangen und vielleicht ist die Honigfalle schneller errichtet,
wenn man bereit ist, sich auf Begrifflichkeiten wie Burn-out, Fa-
tigue- oder Fibromyalgiesyndrom einzulassen, bei denen es sich
um phänomenologisch sichere, aber wissenschaftlich dubiose
Entitäten zwischen Neurasthenie, Depression und somatoformer
Störung handelt. Sie spielen in der Onkologie oder der Rheumato-
logie eine wichtige Rolle. Nicht zu vergessen sind aber die Prota-
gonisten der Praxis; sie wollen Beachtung und Anerkennung.
Konsiliarische Psychiater sind Ärzte mit hoher Fachkompetenz
an einer wichtigen Nahtstelle. Sie stehen weder fachlich noch
persönlich den Kollegen in der Somatik nach. Ihre Aufgabe
braucht viel Motivation und immer noch Pioniergeist. Eins ist je-
doch sicher: Ohne diesen Beitrag des Faches Psychiatrie /Psycho-
therapie ist moderne Medizin, gerade auch in der „High-tech“-
Variante, unmöglich oder sinnlos.
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