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Zusammenfassung

Zwischen 1995 und 2000 wurden 847 psychiatrische Konsiliaruntersuchungen (415 Männer, 481 
Frauen, Mittleres Alter: 53,1 Jahre, SD 16,9 Jahre) von den Fachbereichen eines Klinikums der Maxi-
malversorgung angefordert. Bei den gestellten psychiatrischen Diagnosen dominierten Erlebnisreak-
tionen, affektive und organische Störungen und Alkoholabhängigkeit. Störungen in Zusammenhang 
mit Alkohol wurden häufiger bei Männern, Erlebnisreaktionen und affektive Störungen häufiger bei 
Frauen diagnostiziert. Insbesondere für Patienten von internistischen Stationen und Intensivstationen 
wurden psychiatrische Konsile veranlasst.
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Abstract

Between 1995 and 2000 psychiatric consultancy was requested for 847 patients (415 men, 481 women; 
mean age: 53.1 years, SD 16.9 years) in a general university clinic. Stress disorders, affective disorders 
and alcohol abuse predominated the spectrum of psychiatric diagnoses. Men were particularly affected 
by alcohol problems, stress disorders and affective disorders were more frequent in women. Especially 
patients from internal medical wards and intensive care units needed psychiatric consultancy.
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Einleitung

Die psychiatrische Konsiliarmedizin hat sich in den 20er 
Jahren in den USA entwickelt und erst seit den 70er Jahren 
in Europa und Deutschland etabliert [3]. Die Häufigkeit psy-
chiatrischer Erkrankungen in allgemeinen Krankenhäusern 
wird auf 20 bis 60 % geschätzt [7]. Nur bei etwa 13 % der 
betroffenen Patienten wird während des stationären Aufent-
haltes fachärztliche psychiatrische oder psychosomatische 
Hilfe angeboten [12]. Dabei spielt nicht nur die Einstel-
lung der »organischen« Medizin gegenüber Patienten mit 
psychischen Erkrankungen und psychiatrischen Kollegen 
eine Rolle, sondern auch die Verfügbarkeit und kollegiale 
interdisziplinäre Integration der psychiatrischen Konsiliar-
abteilung [13]. Unabhängig von der Einstellung des profes-

sionellen Teams beurteilten die meisten Patienten einer Not-
aufnahme-Station nach der Entlassung psychiatrische Hilfe 
als positiv [16]. In einer Fall-Kontroll-Studie untersuchten 
Smaira et al. [11] 141 Patienten (51,1 % Männer, 48,9 % 
Frauen; über 60-Jährige: 34 %) mit psychischen Störun-
gen in einem Allgemeinkrankenhaus. Verhaltensstörungen 
bei organischen Syndromen oder Alkoholkrankheit waren 
die häufigsten Verdachtsdiagnosen, um ein psychiatrisches 
Konsil zu veranlassen. In der Kontrollgruppe, die zufäl-
lig ausgewählt wurde, dominierten depressive Syndrome, 
Angsterkrankungen und darüber hinaus alkoholassoziierte 
Störungen. Kontrollpatienten waren im allgemeinen besser 
über ihre Erkrankung informiert und kooperierten besser 
mit dem therapeutischen Team. Diese Untersuchung unter-
streicht die Notwendigkeit von psychiatrischen Diensten, 
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erlaubt aber als Fall-Kontroll-Studie keine Aussage über den 
Bedarf im klinischen Alltag. Um die Bedeutung an psychia-
trischen Fachkonsilen beurteilen zu können, ist es sinnvoll, 
die Struktur psychiatrischer Konsiliardienste über mehre-
re Jahre praxisnah zu beobachten. Die nachfolgende retro-
spektive Untersuchung charakterisiert die Struktur psychia-
trischer Routine-Konsiliartätigkeit in einem Klinikum der 
Maximalversorgung im Hinblick auf anfordernde Fachab-
teilung, psychiatrische Diagnose und saisonale Trends über 
einen Zeitraum von über fünf Jahren. Darüber hinaus war 
die Datenstruktur geeignet der Frage nachzugehen, ob sich 
die saisonale Verteilung psychiatrischer Diagnosen auch im 
Konsiliardienst widerspiegelt [20].

Methodik

In einer anonymisierten Datenbank wurden psychiatrische 
Konsile zwischen 1995 und 2000 mit Datum und Diagnose, 
Alter und anfordernder Abteilung (Universitätsklinikum mit 
804 Betten; Neurologie, Urologie, Gynäkologie und Pädiatrie 
extramural) aufgezeichnet und in eine Excel-Datei eingege-
ben. Die Eingabequote der freiwilligen Dokumentation lag 
etwa bei 60 bis 70 %. Alle Konsile wurden von Fachärzten 
oder unter Supervision von Fachärzten der psychiatrischen 
oder psychosomatischen Fachabteilung durchgeführt. Alle 
Daten wurden deskriptiv (Mittelwert, Standardabweichung, 
Median, Min, Max, Häufigkeitstabellen) und graphisch (His-
togramme) ausgewertet. Mehrfeldertafeln wurden mit dem 
Chi2-Test geprüft [14]. Alle Berechnungen wurden mit Stati-
stica (Version 5.0, Statsoft, Tulsa, USA) durchgeführt.

Ergebnisse

Im Erfassungszeitraum wurden 847 Konsiliaruntersuchun-
gen (416 Männer, 481 Frauen) dokumentiert. Die Alters-
verteilung (Mittelwert 53,1 Jahre, SD 16,9 Jahre; Median 
53 Jahre, Min 2/Max 90 Jahre) ist in Abb. 1 dargestellt. Am 
häufigsten war die Altersgruppe zwischen 40 und 50 Jahren 
vertreten, wobei knapp über die Hälfte der Patienten älter als 
50 Jahre waren (Median 53). In der Abb. 2 ist die kategori-
sierte zirkannuale Verteilung der Konsilsanforderungen wie-
dergegeben. Auch wenn tendenziell zum Jahresanfang etwas 
mehr Anfragen eingingen, bestanden keine signifikanten 
saisonalen Unterschiede. Die Kategorisierung der zirkannu-
alen Verteilung nach Hauptdiagnosegruppen erbrachte eben-
falls keine signifikanten saisonalen Effekte. In der Tabelle 1 
sind die wichtigsten Diagnosen zusammengefasst. Wichti-
ge psychiatrische Primärdiagnosen aus den Formenkreisen 
Erlebnisreaktion mit 199 Nennungen, affektive und organi-
sche Störungen dominierten das Spektrum. Störungen, die 
in Zusammenhang mit Alkohol standen, hatten ebenfalls 
einen hohen Stellenwert. Zwischen Männern und Frauen 
fielen in bezug auf die Diagnosen signifikante Unterschie-
de auf (p < 0,01). Während bei Männern Alkoholprobleme 
und organische Syndrome im Vordergrund standen, wurden 
bei Frauen mehr Erlebnisreaktionen, psychosomatische und 
affektive Störungen diagnostiziert. Ein psychiatrischer Nor-

malbefund ohne Anhalt für psychopathologische Auffällig-
keit wurde bei 55 Patienten beobachtet. Die anfordernden 
Fachabteilungen sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Über 
300 Patienten, die an internistischen Erkrankungen litten, 
nahmen konsiliar-psychiatrische Hilfe in Anspruch. Auch 
schwerkranke Patienten auf Intensivstationen bedurften 
häufig (N > 100) psychiatrischer Beratung. Es fällt auf, dass 
auch für ambulante Patienten in über 70 Fällen psychiatri-
sche Konsile angefordert wurden. Mit vergleichbarer Häu-
figkeit veranlassten die Fächer Allgemeinchirurgie und Der-
matologie psychiatrische Konsiliaruntersuchungen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Psychiatrische Konsile wurden in über 800 dokumentierten 
Fällen von allgemeinen Stationen angefordert, was das En-
gagement der psychiatrischen und psychosomatischen Kli-
niken unterstreicht. Diese Erfahrungen haben letztlich dazu 
geführt, einen psychiatrischen Konsiliarius ins Klinikum zu 
integrieren. Auch wenn telemedizinische Kommunikations-

Abb. 1: Altersverteilung nach Geschlecht kategorisiert

Abb. 2: Zirkannuale Verteilung der Konsiliaranforderungen nach Ge-
schlecht kategorisiert (p > 0,05)
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methoden zwischen Zentren und auswärtigen Einrichtungen 
an Bedeutung gewinnen [17, 18], haben sich psychiatrische 
Konsile vor Ort bewährt und entsprechen häufig auch den 
Vorstellungen des Patienten. Eine vergleichende Untersu-
chung der psychiatrischen Konsiliardienste im Mount Sinai 
Hospital in New York und im Klinikum Rudolf-Virchow in 
Berlin [3] zeigte in Übereinstimmung mit unseren Zahlen 
ein mittleres Alter von etwa 50 Jahren (51,2 und 48,9 Jahre 
[280 Patienten im Jahr 1991]), wobei Frauen etwas mehr als 
die Hälfte der Konsilpatienten ausmachten. Organische Stö-
rungen (35,7 %), Erlebnisreaktionen/somatoforme Störungen 
(20,4 %) und Missbrauch psychotroper Substanzen (12,9 %) 
sowie affektive Störungen (17,1 %) waren am häufigsten An-
lass für ein psychiatrisches Konsil in der Berliner Klinik. 
Auffallend ist, dass »klassische« psychiatrische Diagnosen 
wie Schizophrenie oder bipolare Störungen im in ein Allge-
meinkrankenhaus integrierten psychiatrischen Konsildienst 
relativ selten vorkommen [3]. Die Konsile wurden vor allem 
von der Inneren Medizin (61,4 %), den chirurgischen Abtei-
lungen (20,7 %) und der Dermatologie (10,7 %) in Auftrag ge-
geben. Ähnliche Verteilungen auf die medizinischen Fächer 
im Hinblick auf Konsilaufträge wurden bereits von Arolt et 

al. [1] und Weigelt [19] beschrieben. Die zirkannuale Vertei-
lung psychischer Störungen [4, 20] spiegelt sich offensicht-
lich nicht systematisch bei psychiatrischen Konsildiagnosen 
wider. Die epidemiologischen Modelle, die bei vielen organi-
schen und psychischen Erkrankungen ein Schwellenkonzept 
zugrunde legen [15], haben offensichtlich auf das Auftreten 
einer psychischen Störung während der Behandlung einer or-
ganischen Erkrankung keinen wesentlichen Einfluss.
Auffallend viele Patienten zeigen sich durch die organische 
Erkrankung im Sinne einer Erlebnisreaktion belastet und 
profitieren vermutlich von einem persönlichen Gespräch 
[16]. Erlebnisreaktionen können durch sehr variable psy-
chopathologische Leitsymptome und Akuität geprägt sein, 
wobei sich z. B. bei posttraumatischen Belastungsreaktionen 
in Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen eine Frauen-
wendigkeit in epidemiologischen Untersuchungen nachwei-
sen ließ [10]. Die Bedeutung depressiver Syndrome in unse-
rer Erhebung korrespondiert mit einer Lebenszeitprävalenz 
um 5 % in epidemiologischen Studien [9]. Allerdings sind 
Frauen in unserer Untersuchung nicht signifikant häufiger 
als Männer von depressiven Syndromen betroffen. Die all-
gemeine Lebenszeitprävalenz der Alkoholkrankheit von 
etwa 1 % [2] verdeutlicht die Relevanz dieses Problems in 
anderen Fachdisziplinen. Dabei muss in ca. 50 % mit einer 
psychiatrischen Ko-Morbidität gerechnet werden. Organi-
sche Störungen mit entsprechenden Verhaltensstörungen 
und kognitiven Defiziten finden sich bei den über 65-Jähri-
gen bei etwa 6 % [21]. Die deutliche Männerwendigkeit der 
F07-Diagnosen könnte sich durch akute Organerkrankungen 
oder vaskuläre Ursachen erklären. Psychosomatische Diag-
nosen sind in unserer Statistik offensichtlich unterrepräsen-
tiert, da z. B. spezielle Syndrome wie die Herzangstneurose 
bei etwa 3 % der Allgemeinbevölkerung angetroffen werden 
[5]. Da die meisten Patienten primär wegen organischer Be-
schwerden stationär aufgenommen werden, steht verständ-
licherweise die organische Diagnostik sehr wahrscheinlich 
im Vordergrund. Die Prävalenz schizophrener Psychosen 
liegt bei etwa 1 % [6], was mit den vorliegenden Daten gut 
übereinstimmt. Auch zur stringenten Planung des weiteren 
Prozedere bei ambulanten Patienten mit psychopathologi-
schen Auffälligkeiten dürfte der persönliche Kontakt zum 
psychiatrischen Konsiliarius für den Patienten und den/die 
anfordernde/n KollegenIn z. B. zur Einschätzung der The-
rapiemotivation bei Alkoholkrankheit oder von Suizidalität 
relevant sein. 
Merra et al. [8] wiesen auf die regelmäßig zu findende psy-
chische Dimension von schweren Erkrankungen und die da-
mit verbundene Bedeutung psychiatrischer Konsilabteilungen 
hin. In der Studie von Smaira et al. [11] waren im psychia-
trischen Konsiliardienst häufig Syndrome wie affektive oder 
organische Störungen, Suchtprobleme oder Belastungsreakti-
onen anzutreffen, was gut mit unseren Daten übereinstimmt. 
Die vorliegende retrospektive Studie unterstreicht die Bedeu-
tung einer psychiatrischen Konsiliartätigkeit in einem Allge-
meinkrankenhaus. Fragen wie die nach der Motivation der Pa-
tienten und Ärzte oder Verlaufsbeobachtungen sind wichtige 
Fragestellungen für kontrollierte Forschungsansätze.

Station Habs

Ambulante Patienten   77

Gastroenterologie 182

Nephrologie   35

Gefäßchirurgie/Angiologie   41

Kardiologie/Pneumologie 117

Neurochirurgie   17

Unfallchirurgie   16

Herz-Thoraxchirurgie   25

Chirurgie   71

Intensivstationen 118

Dermatologie   69

Tab. 2: Fachabteilungen (Versorgungsschwerpunkte), die am häufigsten 
psychiatrische Konsile anforderten

Diagnose ICD total Männer Frauen

Keine psychiatrische Störung –   55 29   26

Erlebnisreaktion F43 199 81 118

Depressive Episode F32 144 74   70

Rez. Depressive Störung F33   37 14   23

Psychosomatische Störung F54   20   7   13

Organische Störung F06   53 28   25

Organische Psychosyndrome F07   22 19     3

Dementielle Syndrome F00
F01

  21 11   10

Alkoholabhängigkeit F10   41 29   12

Schizophrene Psychose F20   10   7     3

Tab. 1: Häufige primäre Diagnosen der psychiatrischen Konsiliaruntersu-
chung (absolute Häufigkeiten)
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