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U. Ehlert

Implementierung von Forschungsvorhaben zur
Konsiliar-Liaison-Arbeit bei psychisch
auffilligen Patienten im Allgemeinkrankenhaus

Zusammenfassung In der vorliegenden Arbeit wird
der Stand der Konsultations-Liaison-Forschung bei
psychisch auffilligen Patienten des Allgemeinkran-
kenhauses dargestellt. Es wird deutlich, dafs insbeson-
dere beziiglich des Wirksamkeitsnachweises psychia-
trischer oder psychotherapeutischer Interventionen fiir
den deutschsprachigen Forschungsbereich ein Defizit
besteht. Anhand eines Modells zu den Einfluf$faktoren
auf die Konsiliar-Liaison-Arbeit werden (a) die Kom-
plexitit der Untersuchungsbedingungen und (b) die
verschiedenen Forschungsmethoden aufgezeigt. Fiir
die Verkniipfung von praxis- und forschungsrelevanten
Fragestellungen wird ein entsprechender Kriterienka-
talog vorgestellt.

Schliisselworter: Konsiliar-Liaison-Arbeit, Forschungs-
strategien, Forschungsmethoden, Evaluationsfor-
schung.

Implementation of research programs in consultation —
liaison work

Abstract The present paper summarizes the state of
the art concerning research in consultation liaison ser-
vices at the general hospital. Up to now research orient-
ed evaluation of the effects of consultation liaison work
is rarely assessed in German-speaking countries. Cat-
amnestic surveys or control group designs are nearly
missing. The complexity of research influencing factors
of the setting are presented in a model. This model ist
used to derive strategies and goals for the implementa-
tion of consultation-liaison research at the general hos-
pital. Special emphasis is attached to the link between
service related assignments and research interests.

Keywords: Consultation-liaison-services, research

strategies, research methods, evaluation.

Mise en oeuvre de projets de recherche sur le travail de consultation et de liaison accompli en faveur
de patients souffrant de troubles psychiques dans des services hospitaliers généraux

Résumé Les statistiques concernant la prévalence de
problémes psychiques (psychiatriques, psychosomati-
ques et fonctionnels) indiquent des chiffres variant de
15 a 20% pour la population globale, de 25% pour les
patients bénéficiant de I'offre médicale de base four-
nie en ambulatoire et de 30% pour les patients hos-
pitalisés dans des services généraux. Cette méme pré-
valence peut atteindre 60% pour les patients hospita-
lisés dans les services de médecine interne et de chi-
rurgie d’'un hépital général. On peut donc dire en
simplifiant qu’en ce qui concerne I’ensemble de la
population, un patient sur cing souffre de troubles
psychiques; en services ambulatoires de base cette
proportion est de un sur quatre et elle est de un sur
trois pour les patients hospitalisés. S’il est vrai que
toutes ces personnes ne requiérent pas un traitement
immédiat, on ne peut négliger d’offrir ce traitement,
du fait en particulier que dans la majorité des cas les
problemes psychiques ne sont pas simples troubles
passagers. On enregistre une nette tendance d la chro-

nicité, ceci concernant plus particulierement les états
dépressifs et les troubles somatoformes. Il arrive sou-
vent que I’'on ne décéle pas les troubles psychiques, ce
qui conduit a une utilisation abusive de 1’offre médi-
cale dans le contexte du systéme de santé. C’est pour-
quoi de nombreux milieux sont d’accord pour deman-
der que les troubles psychiques dont souffrent des
patients traités en ambulatoire ou hospitalisés soient
dépistés assez toét.

Trois facteurs influencent le traitement offert aux
patients souffrant de probléemes psychiques et hospi-
talisés dans des services généraux par des spécialistes
de la santé mentale (psychothérapeutes, psychiatres):
1) la maladie dont souffre le patient, 2) les caractéris-
tiques et les priorités du service spécialisé et 3) la
profession et I'orientation thérapeutique du collabora-
teur spécialisé. On fait une distinction entre service
psychiatrique de consultation et de liaison et service
de consultation en médecine psychosomatique et du
comportement. Les études concernant 1’efficacité du
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travail de liaison et de consultation ont eu en majo-
rité pour objet le travail effectué dans le domaine
psychiatrique par des services de ce type situés, en
autres, en Hollande, en Grande-Bretagne et aux Etats-
Unis — mais pas dans des pays de langue allemande.
Il est urgent d’entreprendre des études allant plus loin
que la simple description du groupe de patients con-
cernés ou de mesures thérapeutiques non-structurées.
Suivant I'exemple de Cohen-Cole et al. (1986) et de
Wise (1995) on peut définir quatre priorités de recher-
che pouvant étre considérées comme spécifiques du
travail de consultation et de liaison: concepts diag-
nostiques, mécanismes des troubles, méthodes bio-
logiques de traitement et évaluation de mesures thé-
rapeutiques, ainsi qu’aspects liés a I'offre. Dans ce
sens, le travail en question doit s’axer aussi bien sur
les aspects pratiques de I'offre fournie aux patients
que sur la recherche de réponses aux thémes de re-
cherche mentionnés plus haut.

Le travail pratique de consultation et de liaison
implique forcément une collaboration interdiscipli-
naire entre personnel soignant, médecins et, concer-
nant les mesures complémentaires, thérapeutes. De
plus, les spécialistes de la santé mentale doivent étre
tres disponibles, afin que les patients puissent étre
traités en temps utile. Le degré auquel le travail de
consultation et de liaison est accepté dépend pour
une bonne part de la formulation et de la justifica-
tion de diagnostics précis. Il est donc utile de fonder
ces derniers sur des classifications courantes (DSM
IV ou ICD 10). Il faut que les propositions en matiére
de thérapie aient un sens pour le médecin traitant et
puissent étre mises en oeuvre dans un cadre station-
naire. A celles-ci doivent éventuellement s’ajouter
des recommandations concernant le traitement une
fois que le patient aura quitté I’hépital. Le traitement
psychothérapeutique doit étre défini avant tout par
la maniére dont les troubles se présentent, mais il va
aussi dépendre des possibilités offertes (ressources en
temps et en personnel). Son objectif global devrait
étre de communiquer au patient des informations
concernant sa maladie et le réle joué par des facteurs
psychiques au niveau de la genése de ses troubles.

Du point de vue de la recherche, trois groupes de
questions sont pertinentes: (1) parmi le grand nombre
de questionnaires établis selon des critéres scientifi-
ques et d’interviews, il faut choisir celles des procédu-
res standardisées qui permettent de dépister ou d’ex-
clure des syndromes psychiatriques/psychosomati-
ques. (2) compte tenu du fait que I'on manque d’étu-
des scientifiques concernant des interventions bréves
menées auprés de patients hospitalisés dans des ser-
vices généraux et souffrant de problemes psychiques,
il s’agit, en une premiére étape, d’élaborer des con-
cepts relatifs aux facteurs complexes qui influencent
le déroulement de la psychothérapie; dans une
deuxiéme étape il s’agira de concevoir des mesures
thérapeutiques adaptées au temps a disposition et aux
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indications de traitement pour les groupes de patients
concernés. (3) L’efficacité des mesures psychodiagnos-
tiques et psychothérapeutiques devrait étre mesurée
en effectuant des comparaisons entre (a) le début, (b)
la fin du traitement psychothérapeutique ambulatoi-
re, (¢) la fin d’'une période de catamnése définie
d’avance et (d) un groupe de contrdle convenable. Ces
mesures de comparaison doivent tenir compte des
appréciations des patients, mais aussi de I'évaluation
effectuée par les collaborateurs concernés au niveau
somatique et psychothérapeutique.

La mise en oeuvre et I'évaluation du travail de
consultation et de liaison sera influencée par un grand
nombre de facteurs liés aux patients et a 1’institution.
Les méthodes de recherche utilisées pour enregistrer
des effets spécifiques doivent étre choisies en fonction
de la complexité des questions posées. La forme la
plus révélatrice de recherche dans ce domaine est
celle qui consiste a effectuer une analyse d’implémen-
tation, suivie d’une analyse des cotts-bénéfices; il
faut toutefois admettre qu’il y a trés peu de chances
que I'on puisse réaliser un tel projet. La forme de
recherche la plus simple consiste a examiner Ieffica-
cité d'une seule mesure d’intervention appliquée a un
seul groupe de patients hospitalisés dans un service
général. En différenciant progressivement les instru-
ments de mesure et en tenant compte des variables
qui interviennent, mais aussi en ajoutant des groupes
de contréle, on peut améliorer la valeur des résultats
— mais la complexité des variables a étudier augmente
d’autant.

La recherche s’intéressant a évaluer le travail de
consultation et de liaison effectué dans des services
généraux en est encore a ses débuts; c’est pourquoi
il est souhaitable qu’autant d’équipes que possible,
dont c’est le domaine d’activité, commencent a4 ac-
tivement évaluer leur travail. En plus de collecter des
données descriptives concernant les patients exami-
nés et traités, en une premiére étape on pourrait
tenter d’effectuer des mesures des types avant-aprés
(mesures de réussite) dans des groupes de patients
sélectionnés et aussi homogénes que possible, ceci en
utilisant des questionnaires standardisés. Une fois
que I'on aura acquis une certaine routine au niveau
de la mise en oeuvre de plans de recherche dans un
contexte hospitalier, on pourra ajouter des mesures
plus complexes de la réussite du traiterment, établir
des catamnéses concernant la phase post-hospitaliére
et inclure des groupes de contrble a I'étude. Bien que
I'évaluation de I'acte thérapeutique implique du tra-
vail supplémentaire, il faut savoir que seule I'intro-
duction de ce type d’évaluation peut permettre de
situer le travail pragmatique sur des bases scientifi-
ques solides. En procédant de la sorte, on garantit
que le travail de consultation et de liaison offert a
des patients hospitalisés dans des services généraux
et souffrant de problémes psychiques puisse se pour-
suivre.
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Einleitung

Privalenzzahlen zu psychischen Stérungen! in der All-
gemeinbevoélkerung variieren zwischen 15 und 20%
(Meyers et al., 1984; Wittchen et al., 1989). Fiir Patien-
ten der ambulanten, medizinischen Grundversorgung
ergibt ein internationaler Studienvergleich eine mittle-
re Privalenz von 25% fiir psychische Stérungen (Schul-
berg et al,, 1987; Shepherd, 1983; van Hemert et al,,
1993). Fiir Patienten im Allgemeinkrankenhaus findet
sich eine mittlere Privalenz von circa 30% (Arolt et al.,
im Druck; Stuhr und Haag, 1989). Bei internistischen
und chirurgischen Patienten liegt die Privalenz zwi-
schen 30 und 60% (Herzog und Hartmann, 1990; Mode-
stin, 1977; Steuber und Miiller, 1983). Bei Patienten, die
notfallmifig in das Allgemeinkrankenhaus gelangen,
finden sich Pravalenzquoten von 15-37% (Bell et al.,
1991; Hawton et al., 1990). Affektive Stérungen treten
bei geriatrischen Patienten zwischen 9 und 27% auf
(Ames und Tuckwell, 1994; Koenig et al., 1988; Rapp et
al., 1988), bei Patienten mit funktionellen Stérungen zu
circa 20% (Mayou und Hawton, 1986; Yingling et al.,
1993). Verallgemeinert lif3t sich aus den o.g. Zahlen
ableiten, daff in der Allgemeinbevolkerung jede flinfte
Person psychische Auffilligkeiten zeigt, in der ambu-
lanten medizinischen Grundversorgung jeder vierte Pa-
tient psychisch auffillig und im Allgemeinkranken-
haus jeder dritte Patient betroffen ist.

Wenngleich nicht bei allen Patienten des Allgemein-
krankenhauses eine zwingende Notwendigkeit fiir eine
(sofortige) Behandlung der jeweiligen psychischen Sto-
rungbesteht, sozeigt sich aufgrundderhohen Privalenz-
zahlen doch, dafl psychische Auffilligkeiten bei Patien-
ten im Allgemeinkrankenhaus nicht marginal sind und
— daraus resultierend — nicht ignoriert werden koénnen.
Dies gilt insbesondere deshalb, da die psychischen Auf-
filligkeiten in der Mehrzahl der Fille keine vortberge-
hende Storung darstellen. Vielmehr handelt es sich z.B.
bei depressiven und somatoformen Stérungen um Er-
krankungen mit Chronifizierungstendenz (Mayou et al.,
1988). Eine frithzeitige Erkennung dieser Stérungen
durch Arzte der Grundversorgung erfolgt nur selten
(Fink, 1992; Katon et al., 1990; Verhaak und Wennink,
1990). Die Vielzahl diagnostischer und therapeutischer
Bemiithungen zur Behebung vermeintlich somatischer
Storungen bewirkt eine exzessive Nutzung des medizi-
nischen Systems durch die betroffenen Patienten (doctor
shopping) ohne einer ursichlichen Behebung der Be-
schwerden (Bridges und Goldberg, 1985; Kropiunigg,
1987; Smith etal., 1986; Zoccolillound Cloninger, 1986).
Neben der Beeintrichtigung der Lebensqualitit dieser

! Im folgenden wird der Begriff “psychische Storungen” fiir
die Gesamtheit der psychiatrischen, psychosomatischen
und funktionellen Stérungen verwendet. Untersuchungen,
die sich auf einen der drei genannten diagnostischen Teil-
bereiche psychischer Stérungen beziehen, werden als sol-
che explizit benannt. Psychiatrische Erkrankungen umfas-
sen primir Demenzen, schizophrenieforme Erkrankungen,
affektive Storungen und Angsterkrankungen. Psychosoma-
tische und funktionelle Erkrankungen beinhalten somato-
forme Stérungen und psychische Stérungen aufgrund eines
medizinischen Krankheitfaktors (DSMIV).

Patienten kommt es zu einer enormen Kostenverursa-
chungzu Lasten der Krankenversichererund damitletzt-
endlich der Allgemeinheit (Ford, 1992; Glaeske, 1990;
Levenson et al., 1990; Shaw und Creed, 1991). Aus den
genannten Griinden mufl die Fritherkennungund-noch
besser — die Pravention psychischer Stéorungen bei Pati-
enten der medizinischen Grundversorgung ein wichti-
gesZiel des Gesundheitswesens sein. Dem entsprechend
wird eine Behandlung dieser Patienten im Rahmen der
stationdren, nichtpsychiatrischen Akutversorgung tiber-
einstimmend gefordert (vgl. z.B. Haag et al., 1992). Der
hohe Behandlungsbedarf fiir psychisch auffillige Patien-
ten im Allgemeinkrankenhaus wird nicht nur seitens
des psychiatrischen und psychosomatischen Fachperso-
nals (Mental Health-Mitarbeiter), sondern auch seitens
des somato-medizinischen Personals in Allgemeinkran-
kenhiusern anerkannt (Haag und Stuhr, 1994; Thomas
und Corney, 1993).

Die Vielzahl behandlungsbediirftiger Storungen 1afit
sich auf einem Kontinuum anordnen, das von aus-
schlief8lich psychiatrischen Erkrankungen tiiber psy-
chosomatische Storungen und funktionelle Erkrankun-
gen bis zu Anpassungsstérungen infolge organischer
Grunderkrankungen reicht. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Mental Health-Mitarbeitern und somato-medi-
zinischem Personal wird erstens von den jeweiligen
Erkrankungen der Patienten, zweitens von den Beson-
derheiten und Arbeitsschwerpunkten der jeweiligen
Fachabteilung und drittens von der Berufsgruppenzu-
gehorigkeit sowie der therapeutischen Ausrichtung des
jeweiligen Mental Health-Mitarbeiters beeinflufit.

Es lassen sich drei Formen therapeutischer Arbeit bei
der Behandlung psychisch auffilliger Patienten unter-
scheiden:

1. Traditionell leitet sich die Konsiliar-Liaison-Arbeit
aus derPsychiatrieab (Lipowski, 1991; Mayou, 1989).

2.Im deutschsprachigen Raum ergab sich aus dem
Zusammenwirken der psychoanalytischen Psycho-
therapie und der Inneren Medizin das Arbeitsfeld
der Konsiliar-Liaison-Psychosomatik (Herzog und
Scheidt, 1991; Pontzen, 1990).

3. Neuere Entwicklungen zeichnen sichim Bereich der
Konsiliar-Liaisonarbeit durch die Implementierung
verhaltensmedizinischer Methoden ab (Garrick und
Loewenstein, 1989).

International wird das Arbeits- und Forschungsgebiet
der psychischen Mitversorgung von Patienten der medi-
zinischen Grundversorgung als ,Consultation-Liaison-
Psychiatry” bezeichnet und reflektiert die Bedeutung
der psychiatrischen Orientierung innerhalb des Ar-
beitsgebietes (Lipowski, 1988, 1991).

Wenngleich der Bedarf und die Bereitschaft fiir eine
psychotherapeutische Betreuung psychisch auffilliger
Patienten im Allgemeinkrankenhaus besteht, kann
eine regelhafte Implementierung entsprechender Kon-
siliar-Liaison-Dienste auf Dauer nur bei erbrachten
Wirksamkeitsnachweisen der Interventionen erfolgen.
Krankenhaustriger und Krankenversicherer werden
aufgrund der Kosten, die durch die Einrichtung und
Unterhaltung von Konsiliar-Liaison-Diensten entste-
hen (vgl. Rudolf, 1992; Séllner, 1996), auf diese Effekti-
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vititsnachweise nicht verzichten. Diese Nachweise
miissen iber die deskriptiven Untersuchungen zur
Konsultations-Liaison-Arbeit (vgl. Fritzsche et al,,
1994; Huyse et al., 1988) weit hinausgehen. Im folgen-
den werden entsprechende empirische Arbeiten, die
primir aus dem angloamerikanischen Sprachraum
stammen, kurz vorgestellt, um daran anschlieflend ,, the
state of the art” zu diskutieren und Konsequenzen fiir
kiinftige Forschungsvorhaben ableiten zu kénnen.

Empirische Untersuchungen zur Effektivititspriifung
von Konsiliar-Liaisonarbeit bei psychisch auffilligen
Patienten im Allgemeinkrankenhaus

Studien zur Priifung der Effekte therapeutischer Maf3-
nahmen lassen sich entsprechend vier verschiedener
Untersuchungsansitze unterteilen.

1. Kosten-Nutzen-Analysen (cost-benefit), die sich auf
die monetiren Auswirkungen einer Intervention be-
ziehen.

2. Kosten-Effektivitits-Analysen (cost-effectiveness),
bei denen die Kosten den Nutzen einer Intervention
gegeniibergestellt werden. Dabei kénnen die Kosten
in anderen Mefigroflen als die Nutzen dargestellt
werden. Pincus (1984) verweist in seiner Diskussion
zu Kosten-Effektivititsuntersuchungen in der Kon-
sultations-Liaison-Forschung darauf hin, dafl die Ef-
fektivititspriifung einer Intervention nur dann sinn-
voll ist, wenn sie zu einer Alternativintervention in
Relation gesetzt wird. Die Mef3groflen der Effektivi-
tit einer Intervention sind an deren Zielen zu orien-
tieren, sollten reliabel, verinderungssensitiv und an
zentralen Aspekten der Intervention orientiert sein.

3. Kosten-Effizienz-Analysen (cost-efficiency) dienen
dazu, die Wirksamkeit einer Einzelintervention zu er-
fassen und diese aufgrund der Analyse zu optimieren.

4. Kosten-Kompensationsstudien (cost-offset), mit de-
nen die Veridnderung der Kosten nach Durchfithrung
einer Intervention gepriift werden sollen.

Die Durchsicht empirischer Untersuchungen zur
Wirksamkeit der Konsiliar-Liaison-Titigkeit im Allge-
meinkrankenhaus ergibt ein Uberwiegen (a) von Unter-
suchungen, die von Psychiatern durchgefiihrt werden
und (b) solcher Arbeiten, deren Ziel im Nachweis eines
Einzelaspektes der Effektivitit von Konsiliar-Liaison-
arbeit liegt.

Beispielsweise wurde die tatsichliche Anwendung
psychiatrischer Empfehlungen durch den jeweils be-
handelnden Arzt von Popkin und Mitarbeitern in
verschiedenen Studien gepriift (Popkin et al., 1979,
19814, b, 1983). Die psychopharmakologische Behand-
lungsempfehlung von 110 psychiatrischen Konsultatio-
nen wurde in 68% der Fille vom behandelnden Arzt
vollstindig tibernommen, bei 8% teilweise realisiert
und in 24% der Fille abgelehnt. Eine nahezu vollstindi-
ge Akzeptanz fand sich bei der Empfehlung, ein Medika-
ment abzusetzen, die geringste Akzeptanz erhielt die
Verordnung von Tranquilizern. Eine weitere Akzep-
tanzanalyse von 394 psychiatrischen Konsiliarurteilen
bzw. Verordnungen ergab, dafl die psychopharmakolo-
gischen Empfehlungen in 69% der Fille angewendet
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wurden, die Empfehlungen fiir eine weiterfithrende Dia-
gnostik in 56% der Fille realisiert wurde und die psych-
iatrische Diagnose bei 43% der Patienten Eingang in
den Entlassungsbrief fand. Ein Akzeptanzvergleich zwi-
schen psychiatrischen und kardiologischen Konsiliar-
empfehlungen zur Medikation ergab, dafl kardio-
logische Empfehlungen signifikant hiufiger vom Sta-
tionsarzt akzeptiert wurden als psychiatrische Vor-
schlige; dieser Effekt liefd sich jedoch durch den Zeit-
punkt der Konsultation erkliren. Je frither der jeweilige
Konsiliarius zur Mitbehandlung hinzugezogen wurde,
desto grofer war die Wahrscheinlichkeit, daf§ die medi-
kamentose Empfehlung vom Stationsarzt tibernommen
wurde. In den untersuchten Fillen wurde der Kardiolo-
ge mehrheitlich frither konsultiert als der Psychiater.
Zur systematischen Evaluation der Akzeptanz psychia-
trischer Konsultationsempfehlungen bei Patienten des
Allgemeinkrankenhauses schlagen die Autoren einen
standardisierten = Fragenkatalog, das sogenannte
,CLOES” (Consultation-Liaison Outcome Evaluation
System) vor. Lanting und Hengeveld (1984) analysier-
ten, entsprechend dem Vorgehen von Popkin et al.,, 112
konsiliarische Untersuchungsprotokolle, in denen je-
weils die Verabreichung von mindestens einem Psycho-
pharmakon empfohlen wurde. Die Ergebnisse lassen
sich als eine Replikation der Befunde der amerikani-
schen Arbeitsgruppe interpretieren, denn die Akzep-
tanz der psychopharmakologischen Empfehlung lag bei
80%; eine Erwihnung der psychiatrischen Diagnose im
Entlassungsbrief fand sich in 49% der Fille. Van Dyke
et al. (1980) berichten, dafy die psychopharmakologi-
schen Empfehlungen im Rahmen konsiliar-psychiatri-
scher Untersuchungen zu 90% im Verlauf der weiteren
Behandlung realisiert wurden. Seward et al. (1991) be-
schreiben eine vergleichbare Ubereinstimmungsquote
zwischen dem Konsiliarpsychiater und dem behan-
delnden Stationsarzt beziiglich der psychopharmako-
logischen Behandlung von 86%. Die psychiatrische
Diagose wurde in dieser Untersuchung in 53% der
Entlassungsberichte aufgenommen.

Den Einflu3 des Zeitpunktes der psychiatrischen
Konsultation auf eine Verkiirzung der stationiren Ver-
weildauer der Patienten untersuchten Lyons et al.
(1986). Mittels regressionsanalytischer Berechnungen
fand sich fiir ein Kollektiv von 419 internistischen und
chirurgischen Patienten ein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen frithzeitiger psychiatrischer Konsulta-
tionund einer Verkiirzung der medizinischen Liegezeit.
Der Einfluf einer postoperativen, psychiatrischen Liai-
sonbetreuung auf die medizinische Liegezeit wurde von
Levitan und Kornfeld (1981) untersucht. Der Vergleich
der Liegezeiten bezog sich auf 24 geriatrische Patienten
mit Oberschenkelfrakturen, die psychiatrisch betreut
wurden, und auf 26 Kontrollpatienten, die eine medizi-
nische Routinebehandlung erhielten. In der Gruppe mit
Liaisonbetreuungfandensich 17 Patienten mit psychia-
trischen Auffilligkeiten gemifs DSM-III-Kriterien. Die
psychiatrische Intervention (primir Psychopharmako-
therapie) orientierte sich an dem jeweiligen zugrunde-
liegenden Stérungsbild. Die mittlere Liegezeit betrug
fir die Patienten der Liaisongruppe 30 Tage, fir die
Patienten der Kontrollgruppe 42 Tage. Strain et al.
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(1994) zitieren in einem Uberblicksartikel drei Studien
zur psychiatrischen Konsultationsintervention bei ger-
iatrischen Patienten mit Hiiftfrakturen. Durch die Ver-
kiirzung der mittleren Liegezeit dieser betreuten Pati-
enten errechnete sich eine jihrliche Kostenersparnis
zwischen 50.000 und 166.000 $.

Kashner et al. (1992) untersuchten den Kosten-Kom-
pensationseffekt einer psychiatrischen Empfehlung an
den behandelnden Hausarzt von Patienten mit einer
Somatisierungsstorung. Bei den 73 Patienten der Unter-
suchung beliefen sich die Behandlungskosten fiir den
Ein-Jahres-Zeitraum vor der Intervention auf durch-
schnittlich 3808$ pro Patient. Davon entfielen circa
10% der Kosten auf eine psychiatrische Behandlung. Bei
den 40 Patienten, deren Hausarzt iiber die Ergebnisse
einer psychiatrischen Untersuchung schriftlich infor-
miert wurde, reduzierten sich in den folgenden 12 Mo-
naten die Kosten flir somatomedizinische Behandlungs-
maflnahmen um durchschnittlich 526 $ pro Patient.
Die Kosten fiir psychiatrische Behandlungsmafinah-
men stiegen im Mittel um 455 §, womit sich eine
mittlere Reduktion der Gesamtkosten von 71 $§ ergab.
Ein Vergleich dieser Befunde mit den Ergebnissen der
Patienten, deren Hausarzt keinen psychiatrischen Be-
fundbericht erhielt, erbrachte insofern keine interpre-
tierbaren Ergebnisse, als bei diesen 33 Patienten zum
Baseline-Zeitpunkt eine im Mittel deutlich glinstigere
psychische und physische Verfassung bestand und sich
dementsprechend niedrigere Behandlungskosten er-
rechneten.

Bei psychisch auffilligen Patienten eines Allgemein-
krankenhauses wurde der Einfluf$ einer unstrukturier-
ten, circa zweistiindigen psychiatrischen Konsultation
auf die medizinische Liegezeit und das Krankheitsver-
halten in den drei Monaten nach der Entlassung unter-
sucht (Levenson et al., 1992). 232 Patienten wurden im
Verlauf eines Baselinezeitraumes als psychisch auffilli-
ge Kontrollpatienten rekrutiert. Weitere 509 Patienten,
die psychische Auffilligkeiten zeigten, wurden im Ver-
lauf der Experimentalphase entweder psychiatrisch un-
tersucht und behandelt (256 Patienten) oder dienten als
unbehandelte Kontrollpatienten (253 Patienten). Die
Erhebung von zwei Kontrollgruppen erfolgte zum Aus-
schluf$ potentieller Einflufifaktoren infolge klinikinter-
ner Veranderungen zwischen der Baseline- und der Ex-
perimentalphase. Entgegen der Erwartungen zeigte
sich, daff bei den Patienten der Experimentalgruppe
eine lingere Liegezeit, ein hoheres Ausmaf an medizi-
nischen Interventionen und héhere Behandlungs-
kosten, auch wihrend des Follow-up-Zeitraumes, ent-
standen als bei den Patienten der beiden Kontrollgrup-
pen. Als Ursache dieser Effekte nahmen die Autoren das
h6éhere Ausmaf an gravierenden psychischen St6érun-
gen in der Experimentalgruppe an.

DerEffekteinerpsychiatrischen Konsultation beipsy-
chisch auffilligen geriatrischen Patienten wurde in ei-
nem randomisierten Untersuchungsdesign von Cole et
al. (1991) gepriift. Patienten, die ilter als 65 Jahre waren
und psychische Auffilligkeiten entsprechend verschie-
dener, halbstandardisierter Interviews zeigten, wurden
per Zufall einer Behandlungs- (n = 35) und einer Kontroll-
gruppe(n=28)zugewiesen. Die psychiatrische Konsulta-
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tion beinhaltete eine Patientenexploration, die Befra-
gung von Familiemitgliedern und Stationsmitarbeitern
sowie wochentliche Nachuntersuchungen wihrend des
stationdren Aufenthaltes. Uber den Untersuchungszeit-
raum hinweg ergaben sich fiir beide Patientengruppen
leichte Verbesserungen der mentalen und psychischen
Fihigkeiten, wobei die Behandlungsgruppe tendentiell
groflere Fortschritte zeigte. Als ein deutliches Verbesse-
rungsmafd fiir die Patienten der Experimentalgruppe
werten die Autoren die Tatsache, dafy doppelt so viele
Patienten der Kontrollgruppe in ein Alters- oder Pflege-
heim entlassen wurden wie Patienten der Behandlungs-
gruppe.

Hengefeld et al. (1988) boten 70 internistischen Pati-
enten mit einem erhohten Wert im Beck Depressions-
Inventar (Werte > 13) (Beck et al., 1961) eine psychia-
trische Intervention an. 33 Patienten erhielten eine
individuelle Betreuung, die sich aus einer ausfiihrlichen
Exploration, supportiven Gesprichen und einer psycho-
pharmakologischen Behandlung zusammensetzte. 35
Patienten wurden der Kontrollgruppe zugeordnet, die
eine ausschliefilich medikamentose Therapie erhielten.
Die psychiatrische Intervention erstreckte sich im Mit-
tel auf 32 Termine mit einer Gesamtbetreuungszeit
von durchschnittlich 107 Minuten. Eine Wiederho-
lungsmessung mit dem Beck-Depressionsinventar
konnte bei 17 Patienten der Kontrollgruppe und bei 33
Patienten der Interventionsgruppe kurz vor der Entlas-
sung aus der medizinischen Behandlung durchgefiihrt
werden. Die Patienten der Behandlungsgruppe zeigten
eine deutlich stirkere Abnahme der depressiven Ge-
stimmtheit gemifl dem Beck Depressions-Inventar
(Mittelwerte: pre 20,0; post 13,2} als die Patienten der
Kontrollgruppe (Mittelwerte: pre 18,8; post 15.9) und
erhielten signifikant seltener eine psychopharmakolo-
gische oder analgetische Medikation.

Die Arbeitsgruppe um Lloyd (Chick et al. 1985;
Lloyd et al., 1986) beschreibt die Effekte einer psychia-
trischen Intervention bei 156 alkoholabhidngigen Pati-
enten eines Allgemeinkrankenhauses. Mannliche Pati-
enten, die sich erstmals wegen ihrer Alkoholabhingig-
keit in das Krankenhaus begeben hatten, eine feste
Arbeitsstelle hatten und in einem stabilen sozialen
Umfeld lebten, wurden einer Behandlungs- und einer
Kontrollgruppe zugewiesen. Wihrend die Kontrollgrup-
pe die medizinische Routinebehandlung erhielt, wurde
den Patienten der Behandlungsgruppe ein circa einstiin-
diges Gesprich tber ihre Erkrankung und eine schrift-
liche Informationsbroschiire angeboten. Bei 79,5% der
Patienten konnte ein Jahr nach der Entlassung aus der
stationdren Behandlung eine Follow-up-Befragung
durchgefiihrt und eine Blutprobe zur Bestimmung von
Leberenzymparametern abgenommen werden. Von den
65 nachbefragten Patienten der Behandlungsgruppe
wurde 52,3% ein problemfreier Umgang mit Alkohol
attestiert, wohingegen dies nur auf 33,9% der Kontroll-
patienten zutraf.

Bewertung des Forschungsstandes

Der Stand der Konsultations-Liaison-Forschung an All-
gemeinkrankenhiusern 1ifit sich entsprechend der Dif-
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ferenzierung von Katon und Gonzales (1994, S. 276)
anhand von drei Studiengenerationen beschreiben: Die
Untersuchungen der ersten Generation dienten der
Hiufigkeitsbeschreibung psychischer Stérungen und
der Erfassung des Behandlungsbedarfs. In den Studien
der zweiten Generation wurde die Diagnostik anhand
strukturierter Interviews durchgefithrt und es erfolgte
die Priifung der Effekte einer Behandlungsempfehlung.
In den Untersuchungen der dritten Generation wurden
die Behandlungsempfehlungen konkretisiert bzw. die
Behandlungseffekte durch die Einfiihrung von Kontroll-
gruppen tberpriift. Studien der ersten Generation exi-
stieren sowohl fiir die psychiatrische als auch fur die
psychosomatische und vereinzelt fiir die psychologi-
sche Konsultations-Liaison-Arbeit. Untersuchungen
zum Einfluf§ von unstrukturierten Interventionen oder
Behandlungsempfehlungen auf den Krankheitsverlauf
liegen fiir psychiatrische Konsiliar-Titigkeit und in ei-
nigen Fillen fiir psychosomatisch orientierte Dienste
vor. Studien der dritten Generation existieren nur fir
psychiatrische Interventionen, bei denen z.T. neben der
psychopharmkologischen Therapie verhaltensmedizi-
nische Methoden eingesetzt wurden. In diesen Studien
erfolgte in der Regel jedoch keine randomisierte Patien-
tenzuweisung, wodurch der Behandlungsgruppe ge-
hiuft die Patienten mit den schwerwiegendsten Sym-
ptomen zugewiesen wurden, und es durch diese ungiin-
stigen Ausgangswerte zu einer Verzerrung der Thera-
pieeffekte kam.

Der unterschiedliche Forschungsstand zwischen den
verschiedenen Formen der Konsiliar-Liaison-Titigkeit
dirfte neben berufspolitischen Griinden nicht unerheb-
lich vom Ausmafl der Theoriebildung in der jeweiligen
Subdisziplin abhingig sein. Im Rahmen psychiatrischer
Konsiliar-Liaison-Forschung erfolgt die Diagnostik
mehrheitlich entsprechend festgelegter, international
anerkannter Klassifikationssysteme (DSM-IIIR, ICD
10). Diese Klassifikationssysteme wurden primir zur
Diagnostik psychiatrischer Stérungen entwickelt.
Wenngleich Cohen-Cole et al. (1986) davon ausgehen,
daf’ sich anhand dieser Klassifikationssysteme das Pa-
tientengut konsiliarisch zugewiesener Patienten nur
ungentigend beschreiben 14f3t, so zeigen doch die vor-
liegenden empirischen Untersuchungen, dafl die Pati-
enten, die psychiatrischen Konsiliar-Liaison-Diensten
zugewiesen werden, mehrheitlich charakteristische
psychiatrische Storungsbilder aufweisen (vgl. Henge-
veld etal., 1984). Die biologische Sichtweise psychiatri-
scher Storungsbilder ermoglicht dem Konsiliarius in
der Mehrheit der Fille die Empfehlung einer pharma-
kologischen Therapie, die sich in entsprechenden Wirk-
samkeitsuntersuchungen relativ unkompliziert priifen
lafit.

Biopsychosoziale Erklirungskonzepte, die zur Atio-
logie und zum Verlauf psychosomatischer Erkrankun-
gen angenommen werden, erfordern die Beriicksichti-
gung einer Vielzahl von psychologischen, soziologi-
schen und neurobiologischen Faktoren (vgl. Williams,
1994). Hifner (1990) verweist darauf, daf} die Quantitat
und Qualitit psychosomatischer Forschung unbefriedi-
gend sei und einer der Griinde dafiir in der einseitigen
Beriicksichtigung globaler psychologischer Theorien
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bei der Erklirung psychosomatischer Storungen liege.
Zur Behebung dieser Misere fordert Hifner zum einen
die interdisziplinire Zusammenarbeit zwischen soma-
tischer Medizin und Psychosomatik, zum anderen die
Erweiterung des Forschungsrahmens von der klini-
schen Arbeit auch auf die Grundlagenforschung, um
genauere Kenntnisse tliber die vielschichtigen Zusam-
menhinge bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
psychosomatischer Storungen zu gewinnen. Diese
Komplexitit behavioraler und biologischer Variablen,
die ein spezifisches Krankheitsbild bedingen, erfordern
wiederum eine mehrdimensionale Behandlung, deren
Wirkfaktoren nur in entsprechend komplexen Untersu-
chungsdesigns gepriift werden konnen. Eine ungenii-
gende Theoriebildung innerhalb des Fachgebietes der
Psychosomatik schligt sich als Konsequenz auch in der
psychosomatischen Konsiliar-Liaison-Arbeit nieder,
wodurch sich auch das Fehlen von Effektivitidtsstudien
(Studien der dritten Generation) erklirt. Die Kritik der
fehlenden Theoriebildung trifft nicht nur auf die psy-
chosomatische Forschung zu, sondern auch auf die me-
dizinische Psychologie (vgl. Schmidt, 1992). Zudem
fuhrt die erst beginnende Orientierung des psychologi-
schen Berufsstandes im Krankenhausumfeld hiufig zu
einem pragmatischen Vorgehen bei der Diagnostik und
Therapie psychisch mitbedingter Erkrankungen (Wise,
1995).

Forschungsrelevante Fragestellungen

Zur Forschungssituation im Bereich der Konsiliar-Liai-
son-Psychiatrie schreibt Dimsdale (1991, S. 641):
,While consultation-liaison (C-L) psychiatry has
blossomed as a psychiatric sub-speciality, C-L research
remains relatively underdeveloped. Individual case re-
ports or else small series studies predominate. In con-
trast, relatively few studies are hypothesis-driven, ex-
perimental, or include design features such as blinding
or randomization. Now that the field has matured, it is
ready for such studies.”

In Anlehnung an Cohen-Cole et al. (1986) sowie Wise
(1995) lassen sich vier Forschungsschwerpunkte defi-
nieren, die als spezifisch fiir die Konsultations-Liaison-
Arbeit gelten koénnen: Diagnostische Konzepte, Sto-
rungsmechanismen, biologische Behandlungsmetho-
denund Evaluation therapeutischer Mafinahmen sowie
Versorgungsaspekte.

1. Diagnostische Systeme

An den herkémmlichen diagnostischen Systemen zur
Beschreibung psychischer Storungen, wie dem DSM,
wird insofern Kritik getibt, als die Systeme fiir Patienten
ohne schwerwiegende physische Erkrankungen konzi-
piert wurden (Cohen-Cole et al., 1986). Im Rahmen der
Konsultations-Liaison-Arbeit mufy bei einer Vielzahl
von Patienten der medizinischen Grundversorgung je-
doch von einer somato-psychischen Komorbiditit aus-
gegangen werden. In diesen Fillen kann nur schwer
entschieden werden, ob psychische Storungen bei so-
matisch Kranken infolge der Grunderkrankung oder
unabhingig davon auftreten. Am Beispiel der Diagno-
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stik depressiver Stérungen lassen sich drei Positionen
differenzieren, wie depressive Symptome bei somatisch
Kranken bewertet werden konnen. Rifkin et al. (1985)
verwenden die Standardkriterien der Research Dia-
gnostic Criteria (RDC; Spitzer et al., 1984), unabhingig
davon, ob depressive Merkmale der physischen Grund-
erkrankung zuzuschreiben sind oder nicht. Nach Spit-
zer et al. (unv. Manuskript, zit. nach Cohen-Cole et al.,
1986) ist ein depressives Symptom dann nicht fiir die
Diagnosestellung heranzuziehen, wenn es ein Merkmal
der zugrundeliegenden Erkrankung ist. Cavanaugh et
al. (1983) gehen davon aus, daf fiir somatisch erkrankte
Patienten eigenstindige differentialdiagnostische Kri-
terien entwickelt werden miissen. Nicht nur bei depres-
siven Storungen, sondern auch bei Anpassungs- und
Personlichkeitsstérungen, ergeben sich differential-
diagnostische Schwierigkeiten aufgrund der somato-
psychischen Komorbiditit (Dauncey und Cooper,
1990).

2. Stérungsmechanismen

Die Beobachtung psychischer und physischer Sympto-
me bei Patienten der medizinischen Grundversorgung
legt Wechselwirkungen zwischen den Krankheitsmerk-
malen nahe. Nach Pincus und Rubinow (1985) lassen
sich vier verschiedene Kombinationen zwischen den
jeweiligen Symptomgruppen formulieren: (a) Es konnen
psychische und somatische Beschwerden unabhingig
voneinander auftreten (z.B. Personlichkeitsstorung und
Myokardinfarkt), (b) es bestehen Hypothesen tiber eine
mogliche Kausalitit (z.B. Depression und Karzinom-
erkrankungen), (c) die psychische und die somatische
Stérung besitzen eine dhnliche Symptomatologie (z.B.
Panikattacken und Mitralklappenprolaps) und (d) es
besteht eine kausale Verkniipfung zwischen den Sym-
ptomgruppen (z.B. depressive Verstimmung im akuten
Schub der Porphyrie). Erkenntnisfortschritte tiber die
Art der Zusammenhinge zwischen psychischen und
physischen Symptomen lassen sich nur durch eine
gleichzeitige Betrachtung individueller personlicher
und konstitutioneller Faktoren sowie demographischer
und soziokultureller Merkmale bei definierten Erkran-
kungen gewinnen.

3. Evaluation therapeutischer MafSnahmen

Bei Untersuchungen zur Wirksamkeit der Konsiliar-
Liaison-Arbeit geht es darum, (a) die direkten Effekte
medikamentoser oder psychosozialer Interventionen
am Patienten zu erheben und (b) zu priifen, inwieweit
die Empfehlungen des Konsiliarius vom jeweils behan-
delnden Arzt iibernommen werden (vgl. Huyse et al.,
1990a, b). Studien zum direkten Wirksamkeitsnach-
weis beziehen sich in der Regel auf den Einsatz psycho-
pharmakologischer Medikamente bei somato-psy-
chisch komorbiden Patienten des Allgemeinkranken-
hauses (z.B. antidepressive Medikation bei Karzinom-
patienten); diese Effekte werden mit Hilfe von psycho-
metrischen Meflinstrumenten erfafit. Die indirekte
Evaluation der MafSnahmen erfolgt iiber die Akzeptanz-
beurteilung durch die behandelnden Arzte. Beispiels-

weise berichten Delius et al. (1993) alsein Resultat ihrer
psychiatrischen Konsiliararbeit, dafy die zuweisenden
Arzte signifikant hiufiger eine psychotherapeutische
Behandlung, Krisenintervention oder psychosoziale
Betreuung der zugewiesenen Patienten durch die psych-
iatrischen Konsiliarii erwarteten, als dies seitens der
Konsiliarii als notwendig erachtet wurde. Auch Rekon-
sile wurden von den Zuweisern hiufiger gewtinscht, als
es den psychiatrischen Konsiliarii als notwendig er-
schien.

Beztiglich des Wirksamkeitsnachweises therapeuti-
scher Mafinahmen im Rahmen der psychiatrischen
Konsiliar-Liaison-Forschung fithrt Wise (1995) als eine
bedeutsame Forschungsaufgabe die Entwicklung ad-
iquater statistischer Auswertungsverfahren fir die er-
hobenen Daten an.

4. Versorgungsaspekte

Cohen-Cole et al. (1986) unterteilen die Forschungsauf-
gaben zu Versorgungsaspekten in (a) klinische Anwen-
dungsforschung und (b) Forschung zu tibergeordneten
Versorgungsaspekten. Unter den erstgenannten Aspekt
fallen Fragestellungen zur Qualitit der Patientenzuwei-
sung, zu Zielgruppen (z.B. geriatrische Patienten), zu
MefBmethoden fiir die Bestimmung der Patientenbe-
dirfnisse und zu Untersuchungen, wie die Verantwort-
lichkeit zwischen Konsiliarius und behandelndem Arzt
gegeniiber dem Patienten besser definiert werden kann.
Ubergeordnete Forschungsfragen beziehen sich auf epi-
demiologische Fragestellungen und auf Kosten-Nut-
zen-Berechnungen beztiglich der psychiatrischen Kon-
sultations-Liaison-Téitigkeit (Lipowski, 1991).

Verbindung von praxis- und forschungsrelevanten
Zielen

Die Vielzahl und Unterschiedlichkeit der Aufgaben,
Anforderungen und Forschungsmoéglichkeiten fiir Men-
tal Health-Mitarbeiter im Allgemeinkrankenhaus er-
fordern eine mehrdimensionale Betrachtung poten-
tieller Arbeitsziele. In der Literatur finden sich von
Autoren unterschiedlicher Provenienz Zusammenstel-
lungen tiber die Aufgaben, diemit psychiatrischer, psy-
chosomatischer oder psychologischer Konsiliar-Liai-
son-Titigkeit am Allgemeinkrankenhaus erfillt wer-
den sollen.

Prochazka und Schmalzriedt (1981) nennen als Auf-
gaben bei der Patientenversorgung die diagnostische
Abklirung und die Erstellung von Behandlungsplinen,
die Durchfithrung psychotherapeutischer Interventio-
nen, die Vermittlung von Patienten an klinikexterne
Betreuungsstellen sowie die Durchfithrung von For-
schungsarbeiten. Nach Sollner et al. (1995) sollten im
Rahmender psychotherapeutischen Versorgungim All-
gemeinkrankenhaus folgende Aufgaben tibernommen
werden: Psychotherapeutische Diagnostik, differen-
tielle Indikationsstellung zur Psychotherapie, Motiva-
tionsklidrung beziiglich einer angezeigten Psychothera-
pie, psychotherapeutische Beratung und Durchfithrung
einer psychotherapeutischen Behandlung. Goldwurm
et al. (1986) verweisen beim Einsatz verhaltensmedizi-
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nischer Techniken im Allgemeinkrankenhaus auf die
Notwendigkeit der multidiszipliniren Zusammenar-
beit und auf die Bedeutung der ambulanten Weiterbe-
treuung der Patienten nach der Entlassung aus dem
stationidren Setting fir den Behandlungserfolg. Strain
(1982) fordert fiir die psychiatrische Konsiliar-Liaison-
arbeit ein effektives Vorgehen bei der Zuweisung psy-
chisch auffilliger Patienten, die Einfithrung von Pro-
grammen zur Privention psychischer Auffilligkeiten,
die Durchfithrung psycho-edukativer Mafinahmen bei
Risikopatienten, die Einbeziehung der Angehoérigen in
die Patientenbetreuung und die ambulante Nachbe-
treuung von Patienten. Nach Wirsching und Herzog
(1989) erstrecken sich die Kernaufgaben der Konsiliar-
Liaison-Titigkeit auf Patientenbetreuung, Mitarbeiter-
schulung und Forschungsaufgaben. Die Mitarbeiter-
schulung wird von Hales (1985) nicht nur als eine
notwendige Aufgabe zur Verbesserung der psychischen
Betreuung der Patienten im Allgemeinkrankenhaus an-
gesehen, sondern er fiihrt diese Schulung auch als einen
expliziten Wunsch des medizinischen Personals an.
Schliefilich wird von Sobel (1995) der Aspekt der Ko-
stenreduktion im Gesundheitswesen durch den Einsatz
psychosozialer Interventionen bei Patienten mit soma-
tischen Erkrankungen im Sinne von Priventivmaf3nah-
men angefiihrt.

Aus der oben genannten Auflistung von Aufgaben
und Anforderungen an die Konsiliar-Liaison-Arbeit las-
sen sich zwei Primarziele ableiten:

1. Diagnostik und Therapie psychischer Auffilligkei-
ten bei entsprechenden Patienten, wobei hinrei-
chend und eindeutig gepriifte Verfahren zur standar-
disierten Diagnostik und Kurzzeittherapie psychi-
scher Storungen in weiten Bereichen fehlen. Aus
diesem Grund sind

2. Forschungsvorhaben zur Entwicklung und Evalua-
tion spezifischer diagnostischer und therapeutischer
Mafinahmen fiir das Setting ,Allgemeinkranken-
haus” notwendig.

Diese beiden Globalziele beinhalten praxis- und for-
schungsrelevante Aspekte, die eng miteinander ver-
zahnt sind und bei hinreichender Motivation der Men-
tal Health Mitarbeiter nebeneinander durchgefiihrt
werden koénnen (vgl. Ehlert et al., 1992).

Praxisrelevante Ziele

1. Interdisziplinire Arbeit

Die Kooperation mit den verschiedenen Berufsgruppen,
die an der stationdren Patientenversorgung beteiligt
sind, stellt aus zwei Griinden eine zwingend notwendi-
ge Voraussetzung fiir eine erfolgreiche KL-Titigkeit dar:
Zum einen ist ein reibungsloser und schneller Informa-
tionsaustausch zur gezielten Betreuung der Patienten
zu gewihrleisten, zum anderen ist die Akzeptanz der
Konsiliar-Liaison-Arbeit durch Transparenz beziiglich
des Vorgehens zu erhéhen. Zu den Berufsgruppen, mit
denen eine Kooperation herzustellen ist, geh6ren neben
Pflegepersonal und Arzten auch Physiotherapeuten,
Hebammen, Krankenhausseelsorger und Sozialarbeiter

80

!
t

|
]
|

(vgl. auch Hammer et al., 1991). Als Mittel der Informa-
tion dienen neben dem schriftlichen Bericht an den
zuweisenden Arzt und dem informellen Gesprich auch
Stationskonferenzen (Cierpka, 1981) und die Durchfiih-
rung von Fortbildungsveranstaltungen (Prochazka und
Schmalzriedt, 1981).

2. Schnelle Verfiigbarlkeit des KL-Dienstes

Zur Forcierung des Behandlungsprozesses der Patienten
ist die tdgliche Prisenz der Mental Health-Mitarbeiter
eine unabdingbare Voraussetzung. Rufbereitschaften
auflerhalb der reguldren Arbeitszeit sowie Wochenend-
und Feiertagsrufdienste verbessern die Verfiigbarkeit.
Die frithzeitige Einbindung des Konsiliarius in die Be-
handlung derjeweiligen Patienten bewirkt eine Verkiir-
zung der Liegezeiten und damit eine Kostenreduktion
der Behandlung (Ackerman et al., 1988).

3. Diagnostisches Vorgehen und Therapieempfehlung

Die Akzeptanz der Konsiliar-Liaison-Taitigkeit wird
nicht unerheblich von der Formulierung und Begriin-
dung priziser Diagnosen beeinfluflt. Die diagnostische
Beschreibung sollte deshalb mittels gingiger Klassifika-
tionsschemata (DSM-IV oder ICD 10) erfolgen. Die Ez-
arbeitung von Therapievorschligen sollte fiir den be-
handelnden Arzt nachvollziehbar und im Rahmen des
stationdren Settings durchfithrbar sein. Ist es absehbar,
dafl sich die Behandlung einer bestimmten Storung
nicht im Rahmen der aktuellen stationdren Behandlung
durchfithren bzw. abschliefen 1iflt, sollte frithzeitig
eine Empfehlung oder die Initiierung weiterfithrender
Therapiemaflinahmen fir den nachstationdren Zeit-
raum erfolgen.

4. Kurzzeitintervention

Die psychotherapeutische Behandlung ist vorrangig an
dem jeweiligen Storungsbild aber auch an den gegebe-
nen Therapiemoéglichkeiten (zeitliche und personelle
Ressourcen) zu orientieren. Das generelle Therapieziel
der jeweiligen Behandlung besteht in der Vermittlung
von Informationen iiber die Krankheit und iiber die
Beteiligung psychischer Faktoren an der Genese der
Beschwerden. Dieses Vorgehen soll dazu beitragen, dem
Patienten Moglichkeiten aufzuzeigen, sein eigenes kor-
perliches und psychisches Befinden zu beeinflussen und
zu kontrollieren (Kris, 1981). Nach Reinecker (1987,
S. 126) stellt die Vermittlung eines, fiir den Patienten
plausiblen, Krankheitsmodells eine entscheidende ko-
gnitive und motivationale Voraussetzung fiir den psy-
chotherapeutischen Erfolg dar. Ferner sollen dem Pati-
enten Verhaltensweisen (z.B. Vermeidung von Risiko-
verhalten, Vermittlung kommunikativer Fertigkeiten,
Verbesserung sozialer Kompetenzen) und Methoden
(z.B. Entspannungstraining, Problemlodsetraining) auf-
gezeigt werden, die dem Ziel dienen, Krankheitssym-
ptome zu lindern oder ein Rezidiv zu priaventieren (Kii-
temeyer, 1988). Weiterhin sollen personliche Ressour-
cen insbesondere der Patienten aktiviert werden, bei
denen gegebene Lebensbedingungen und Belastungen
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(z.B. aufgrund chronischer Erkrankungen) zu bewailti-
gen sind (Beutel, 1989; Beutel und Muthny, 1988). Die
Erzeugung einer Motivation zur Teilnahme an einer
ambulanten oder stationiren psychotherapeutischen
Weiterbetreuung (niedergelassene Psychiater und Psy-
chotherapeuten, Psychosomatische Fachkliniken) gilt
als ein weiteres wichtiges Therapieziel fiir den Grof3teil
des Patientengutes (vgl. Braun und Weidhaas, 1994,
Freyberger und Speidel, 1976).

Forschungsrelevante Ziele

1. Diagnostikbezogene Fragestellungen

Aus der Vielzahl der, nach wissenschaftlichen Kriterien
erstellten, Fragebogen und Interviews sind solche stan-
dardisierten Verfahren auszuwihlen, die der Fritherken-
nung bzw. dem Ausschluf§ psychiatrisch/psychosoma-
tischer Krankheitsbilder dienen. Bei Fragestellungen,
die sich auf settingspezifische Anforderungen beziehen,
wie z.B. ein Screeninginstrument fiir die Patientenaus-
wahl durch die zuweisenden Arzte, sind ggf. spezielle,
auf die klinische Situation zugeschnittene, Meflinstru-
mente zu entwickeln. Unter der Perspektive der verhal-
tensmedizinischen Diagnostik erscheint es sinnvoll,
psychobiologische Mef3verfahren (wie z.B. endokrine
Parameter) zur Priifung von Fragestellungen, die sich
auf die Stressreagibilitit ausgewdhlter Patientengrup-
pen beziehen, auszuwihlen und zu erproben (vgl. Ehlert
et al., 1994).

2. Entwicklung therapeutischer Konzepte

Aufgrund des Mangels an wissenschaftlichen Untersu-
chungen zu Kurzzeitinterventionen bei psychisch auf-
filligen Patienten im Allgemeinkrankenhaus sind in
einem ersten Schritt Konzepte zur Komplexitit der
Faktoren, die auf das psychotherapeutische Geschehen
Einflufl nehmen, zu entwickeln und daraus resultie-
rend, in einem zweiten Schritt therapeutische Mafinah-
men zu konzipieren, die am Behandlungszeitraum und
der Behandlungsindikation der jeweiligen Patienten-
gruppe orientiert sind.

3. Evaluation der psychotherapeutischen Mafinahmen

Die Effizienz der psychodiagnostischen und psychothe-
rapeutischen Mafinahmen sollte anhand von Ver-
gleichsmessungen zwischen (a) dem Beginn, (b) dem
Ende der stationiren psychotherapeutischen Betreu-
ung, (c) dem Ende eines definierten Katamnesezeitrau-
mes sowie (d) unter Einbeziehung einer geeigneten Kon-
trollgruppe erfolgen. Die Vergleichsmessungen sollten
neben den Patientenurteilen auch die Einschitzungen
der beteiligten somatischen und psychotherapeuti-
schen Behandler enthalten.

Die Komplexitit der zu berticksichtigenden Varia-
blen bei der Planung und der Evaluation einer Interven-
tion ist in Abb. 1 zusammengestellt. Ausgangspunkt
der Uberlegungen ist in jedem Fall der Patient mit
seinen krankheits- und personlichkeitsbezogenen
Merkmalen. Die Analyse und Bewertung dieser Fakto-

ren bilden die primire Entscheidungsbasis fur die psy-
chotherapeutische Intervention. Da bei der Mehrheit
der Patienten, die dem KL-Dienst eines Allgemeinkran-
kenhauses vorgestellt werden, eine psychische und/
oder somatische Ko- oder Multimorbiditit vorliegt,
sind die somatischen Behandlungsmaf3inahmen ebenso
zu berlicksichtigen wie das Ausmafl an Beeintrichti-
gung der Patienten durch moglicherweise chronische,
somatische Erkrankungen. Bei bestimmten Stérungen
konnen krankheitsverursachende oder -aufrechterhal-
tende Faktoren in der sozialen Umgebung des Patienten
liegen. In diesem Fall sind die entsprechenden Bezugs-
personen in die therapeutische Betreuung mit einzube-
ziehen.

Die Entscheidung fiir ein bestimmtes Vorgehen wird
jedoch nicht nur von patientenbezogenen Merkmalen,
sondern auch von institutionellen Faktoren wie z.B.
abteilungsbezogenen Merkmalen beeinflufdt. So unter-
scheidet sich die Art der Patientenbetreuung in Abhin-
gigkeit davon, ob es sich um eine operative oder eine
nichtoperative Fachabteilung handelt. Im erstgenann-
ten Fall bildet die Operation ein so gravierendes Ereig-
nis, da die psychotherapeutische Intervention durch
die somatische und psychische Belastung des Patienten
infolge der operativen Maflnahme in jedem Fall beein-
fluf’t wird. Auch die Dauer der medizinischen Liegezeit
variiert in Abhingigkeit von der jeweiligen Fachabtei-
lung. So diirfte bei einem Patienten mit einer Angststo-
rung die Liegezeit auf einer Station der internistischen
Abteilung deutlich linger sein als bei einem vergleich-
baren Angstpatienten der chirurgischen oder gynikolo-
gischen Fachabteilung. Wenngleich bei beiden Patien-
ten eine vergleichbare Behandlung zur Behebung der
Angstsymptomatik vonnéten wire, miifdte die jeweili-
ge Behandlung an den abteilungsspezifischen Gegeben-
heiten, wie z.B. der mittleren Verweildauer oder der
qualitativ und quantitativ unterschiedlichen Patien-
tenzuwendung durch das behandelnde medizinische
Personal orientiert werden.

Zusammenfassend lifit sich feststellen, daf§ die Im-
plementation und Evaluation von Konsiliar-Liaison-
arbeit von einer Vielzahl unterschiedlicher patienten-
und institutionsbezogener Merkmale beeinfluf3t wird.
Die Untersuchungsmethoden zur Erfassung spezifi-
scher Effekte sind in Abhingigkeit von der Komplexitit
der Forschungsfragestellung auszuwihlen. Eine Aus-
wertung der Literatur zu Forschungsmethoden im Be-
reich der Konsiliar-Liaison-Arbeit im Allgemeinkran-
kenhaus fiihrt zu einer Zweiteilung der Ansitze: Zum
einen wird die Notwendigkeit der Implementationsfor-
schung (Koch und Siegrist, 1988), zum anderen die
Wichtigkeit der Kosten-Effektivititsforschung (Lyons
et al., 1985) angefiihrt.

Bei der Implementationsforschung geht es um eine
Prozeflanalyse mittels derer dokumentiert wird, inwie-
weitauf Makro-und Mikroebene ein Konsiliar-Liaison-
Dienst in einem Allgemeinkrankenhaus eingefithrt und
tatsichlich realisiert wird. Es werden (a) die forderli-
chen und hinderlichen Bedingungen der Implementie-
rung, (b) die Konzeption und die Ziele des Konsiliar-
Liaison-Dienstes sowie (c¢) die tatsichliche Umsetzung
in praktische Arbeit detailliert beschrieben. Nach Koch
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Interventionsfokus Beteiligte an der Intervention
— Patient - Psychologischer KL-Mitarbeiter
— Angehdrige -— — Stationséarzte
— Medizinisches Personal - Psychiatrischer Konsiliarius
— Medizinisches Personal
— Physiotherapeutisches Personal
- Erndhrungsfachpersonal
— Seelsorger
— Sozialarbeiter

1

Personenbezogene Merkmale Settingbezogene Merkmale

— Patienten — Zeitliche Merkmale

— Behandler - Raumliche Merkmale

— Situationale Merkmale

— Somatische TherapiemaBnahmen

I

Interventionsart Zeitpunkt der Intervention

— Praventiv — Préoperativ

— Kurativ — Postoperativ

—  Supportiv <> | —  InKrisensituationen

— Rehabilitativ — Palliativ

— Palliativ — Regelhaft, wahrend des gesamten stationédren Zeitraums
- Nachgeordnet infolge medizinischer MaBnahmen

|

l

Priméarziel der Intervention

— Reduktion affektiver und somatischer Beschwerden
— Prévention iatrogener Chronifizierung

— Krisenintervention in psychosozialen Notlagen

— Krankheitsbewaltigung bei chronischen organischen Erkrankungen

— Complianceférderung fir medizinische MaBnahmen

s Erzeugung von Motivation, krankheitsrelevante Verhaltensweisen zu &ndern

Foérderung der Motivation fir nachfolgende BehandlungsmaBnahmen

Abb. 1. Schaubild zu den Einflufaktoren auf psychotherapeutische Interventionen bei psychisch auffilligen Patienten des

Allgemeinkrankenhauses

und Siegrist (1988] stellt die Implementationsforschung
eine entscheidende Voraussetzung fiir die Evaluations-
forschung der KL-Arbeit dar, da nur die erfolgreiche
Realisierung geplanter Konsiliar-Liaison-Programme
sinnvolle Aussagen beziiglich der Effektivitit der Pro-
gramme zulassen.

Mit Kosten-Effektivititsstudien (s.0.) wird darauf ab-
gezielt, moglichst umfassend die materiellen und im-
materiellen Behandlungskosten zu erfassen und diese
den Effekten der Behandlung gegentiber zu stellen
(Yates, 1994). Nach Huyse (1991) und Mendelson (1984)
bezieht sich eine derartige multidimensionale Kosten-
Nutzen-Analyse auf biologische, psychologische, sozia-
le und 6konomische Faktoren. Lyons et al. (1985) fithren
an, daf} die Qualitit derartiger Untersuchungsansitze
entscheidend von der Reliabilitit, Anderungssensitivi-
tat und Validitit der eingesetzten Meflinstrumente ab-
hingt.
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Neuere Arbeiten zu den Effekten psychotherapeu-
tischer Interventionen bei unterschiedlichen Patien-
tengruppen werden auch unter den Schlagworten ,, Qua-
lititssicherung” und ,Qualititsmanagement” zusam-
mengefal3t. Im Rahmen derartiger Studien werden aus-
gewihlte Kostenparameter (z.B. Krankheitsfehltage am
Arbeitsplatz, Hiufigkeit von Arztbesuchen, Ausmafd
verordneter Psychopharmaka) den Effekten eine Psy-
chotherapie (subjektive Urteile der Patienten) gegen-
ubergestellt (Scheidt und Wirsching, 1996) bzw. Maf3-
nahmen zur Optimierung psychotherapeutischen Han-
delns im Gesamtkontext der Patientenbetreuung ge-
priift (Ringler, 1995). Qualititssicherungsstudien zu
Konsiliar-Liaison-Arbeit im Allgemeinkrankenhaus
finden sich in der Planung (Herzog et al., 1995).

Kosten-Nutzenanalysen, bei denen neben den Ko-
sten der Behandlung auch die Kosten aus den Konse-
quenzen der Behandlung in die Analyse einbezogen
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werden, lassen sich nach Bithringer und Hahlweg (1984)
in der Realitit kaum umfassend erstellen. Unter Be-
riicksichtigung der Vielzahl von Einfluf}faktoren, diein
AbD. 1 dargestellt sind, erscheint die Beurteilung der
Effektivitit des diagnostischen und psychotherapeuti-
schen Prozesses im Rahmen der KL-Arbeit auch ohne
Berechnung der Kosten hochkomplex.

Folgende Konsequenzen lassen sich formulieren: Die
aufschlufireichste Form eines Forschungsvorhabens zur
Konsiliar-Liaison-Arbeit ist durch die Erstellung einer
Implementationsanalyse mit einer nachfolgenden Ko-
sten-Nutzenanalyse gegeben, wobei zu berticksichtigen
ist, dafl die Realisierungschancen eines derartigen Pro-
jektes sehr gering sind. Die einfachste Form eines For-
schungsvorhabens zur Konsultations-Liaison-Arbeit er-
gibt sich aus der Wirksamkeitspriifung einer einzelnen
Interventionsmaflinahme bei einer ausgewihlten Pati-
entengruppe des Allgemeinkrankenhauses. Mit fort-
schreitender Differenzierung der Mefinstrumente und
der Einbeziehung intervenierender Variablen sowie der
Hinzunahme von Kontrollgruppen erweitert sich einer-
seits die Aussagekraft der Ergebnisse, andererseits die
Komplexitit der zu untersuchenden Variablen.

Da im deutschsprachigen Raum die Evaluationsfor-
schung in der Konsiliar-Liaison-Arbeit am Allgemein-
krankenhaus noch in ihren ,Kinderschuhen steckt”,
sind moglichst viele Arbeitsgruppen, die sich an Allge-
meinkrankenhdusern mit Konsiliar-Liaison-Arbeit be-
schiftigen, dazu aufzufordern, aktiv eine Evaluation
ihrer Téitigkeit einzufithren. Neben einer Erfassung der
untersuchten und behandelten Patienten anhand de-
skriptiver Merkmale kénnen in einem ersten Schritt bei
ausgewihlten, moglichst homogenen Patientengrup-
pen , Erfolgsmessungen” anhand von Pre-Postmessun-
gen durch standardisierte Fragebogen (vgl. beispiels-
weise Westhoff, 1993) durchgefiihrt werden. Mit zuneh-
mender Routine bei der Etablierung von Untersu-
chungsplinen im Krankenhaussetting lassen sich kom-
plexere Erfolgsmafle, poststationire Katamneseunter-
suchungen und Kontrollgruppen in die Untersuchun-
gen einfithren. Wenngleich die Evaluation des therapeu-
tischen Handelns mit zusitzlichem Arbeitsaufwand
einhergeht, sollte bedacht werden, daff nur die Einfiih-
rung einer Therapieevaluation dazu beitrigt, die prag-
matische Arbeit auf solide wissenschaftliche Beine zu
stellen und damit eine Sicherung des Fortbestandes der
Konsiliar-Laisonarbeit bei psychisch auffilligen Patien-
ten des Allgemeinkrankenhauses ermoglicht wird.
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