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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Untersuchung der Perspektive von Medizi-

nischen Fachangestellten (MFA) bezüglich der Mitwirkung

in verhaltenstherapeutisch orientierten Interventionen in

der Hausarztpraxis.

Methode 15 MFA (w, 39,5 Jahre), Case-Manager in einem

hausarztpraxis-unterstützten Übungsprogramm für Patien-

ten mit Panik- und Angststörung (ICD-10: F41.0), wurden

mittels semistrukturiertem Interviewleitfaden zur Rekrutie-

rung von und Interaktion mit Patienten, Vermittlung der

Übungen und der Implementierung in den Praxisalltag be-

fragt. Die Interviews (n =14) wurden dokumentiert, tran-

skribiert und inhaltsanalytisch nach Mayring qualitativ ana-

lysiert.

Ergebnisse MFA empfanden ihren Anteil an der Interven-

tion im Rahmen der Rekrutierung und Bindung von Patien-

ten ans Projekt durch Telefonkontakte als positiv.

Schlussfolgerung Das Einbinden der MFA kann dazu bei-

tragen, im Rahmen einer niedrigschwelligen Intervention

Patienten mit psychischen Beschwerden in der hausärztli-

chen Versorgung gezielt zu unterstützen und den Hausarzt

zu entlasten.

ABSTRACT

Aim of the study Investigation of the perspective of med-

ical assistants (MA) regarding their participation in be-

haviour-therapy oriented interventions in family practice.

Method 15 MA (w, 39.5 years old), case managers in a gen-

eral practitioner supported exercise programme for pa-

tients with panic disorder (ICD-10: F41.0), were inter-

viewed using semi-structured interview guidelines on the

recruitment and interaction of/with patients, communica-

tion of the exercises and implementation in everyday prac-

tice. The interviews (n =14) were documented, transcribed

and qualitatively analysed according to Mayring.

ResultsMA perceived their contribution to the intervention

regarding recruitment and monitoring of patients through

telephone contacts as positive.

Conclusion Strengthening the role of MAs’ can help to pro-

vide targeted support for patients with mental health prob-

lems in GP care as part of a low-threshold intervention and

relieve the workload on the GP.
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Einleitung
Im Gegensatz zu Deutschland ist international das nichtärztli-
che Personal in der primärmedizinisch-klinischen Patientenver-
sorgung fest etabliert [1]. In Großbritannien existieren aus-
schließlich von „nurse practitioners“ geleitete „clinics for minor
diseases“ [2]. Schrittweise werden nun auch in Deutschland
Medizinische Fachangestellte (MFA) bei delegationsfähigen
ärztlichen Tätigkeiten in die hausärztliche Patientenversorgung
aktiv einbezogen [3–5]. Nach einer 3-jährigen berufsbegleiten-
den Ausbildung (3920 Stunden in der Praxis, 840 Stunden in der
Berufsschule) können MFA neben der Praxisorganisation auch
nichtärztliche klinische Routineaufgaben übernehmen wie Blut-
entnahme oder Elektrokardiogrammaufzeichnung [6]. Seit vie-
len Jahren sind MFA zudem routinemäßig in die Disease-
Management-Programme für chronisch kranke internistische
Patienten integriert [7, 8]. Darüber hinaus können sie im Rah-
men eines niedrigschwelligen Case-Managements hausärztli-
che Patienten mit psychischen Beschwerden wie Angststörung
und Depression erfolgreich unterstützen [9, 10].

Angst- und Panikstörungen sind mit einer Prävalenz von
4,3% eine häufige psychische Erkrankung in der Hausarztpraxis
[11]. Sie verlaufen unbehandelt oft chronisch oder rezidivie-
rend und sind aufgrund des angstbedingten Vermeidungsver-
haltens oft mit hohem Leidensdruck verbunden [12]. Thera-
peutisch wirksam sind sowohl psychotherapeutische als auch
psychopharmakologische Interventionen [13]. Die S3-Leitlinie
„Angststörungen“ empfiehlt die Behandlung leichter bis mode-
rater Angststörungen auch durch Hausärzte [14].

Das hier untersuchte praxisteam-unterstützte Übungspro-
gramm für Patienten mit Panikstörung mit/ohne Agoraphobie
umfasste evidenzbasierte Elemente der kognitiven Verhaltens-
therapie (Psychoedukation, interozeptive und situative Exposi-
tionsübungen, Rückfallprophylaxe) sowie Interventionsele-
mente aus dem „chronic care“-Modell und adaptierte diese für
die Anwendung im Rahmen von 4 Hausarztterminen („Jena-
PARADIES“) [15]. Es wurde durch regelmäßige Telefonkontakte
der MFA zum Patienten ergänzt. Im Interventionsarm nahmen
36 Hausarztpraxen und 230 Patienten am Übungsprogramm
teil. Pro Praxis war eine MFA dem Programm zugeteilt. Im
Durchschnitt betreute eine MFA 6 Patienten (Spannbreite: 3–
22). Alle Praxisteams (=der Hausarzt und die zugehörige MFA)
erhielten eine 2,5-stündige Basisschulung. Die MFA wurden
insbesondere darin geschult, das Screening von Patienten im
Wartezimmer der Hausarztpraxis durchzuführen. Praxisteams
im Interventionsarm erhielten zusätzlich eine 3-stündige Schu-
lung in der Durchführung der studienbezogenen Intervention.

Das Programm verbesserte im Vergleich zur Routineversor-
gung die Symptome „Angst“ und „Panik“ sowie das Begleit-
symptom „Depression“ [16]. Darüber hinaus war das Pro-
gramm kosteneffektiv bezüglich der totalen Kosten, der gene-
rischen und krankheitsspezifischen Versorgungskosten sowie
für die Lebensqualität (QALY/Quality-adjusted life year) und
die angstfreien Tage (AFD/Anxiety free ays) [17]. Die teilneh-
menden Ärzte bewerteten die Unterstützung durch ihre MFA
für ihre Patienten als klinisch relevant und für die praxisinterne
Zusammenarbeit als produktiv [18].

In der vorliegenden Studie wurde die Intervention und deren
mögliche Integration in den Praxisalltag aus der Perspektive der
beteiligten MFA als Bindeglied zwischen Patienten und Ärzten
untersucht, insbesondere bezüglich der Organisation der Inter-
ventionsstudie, der eigenen Aufgaben und der Selbstwahrneh-
mung.

Methode
Die Auswahl potenzieller Interviewpartnerinnen erfolgte aus
den Praxen der ebenfalls befragten Hausärzte [18]. Diese wur-
den durch ein Sampling-Verfahren im Rahmen einer zielgerich-
teten Stichprobenerhebung ausgewählt [19]. Alle interviewten
MFA (n=15) arbeiteten in Praxen im Interventionsarm der
PARADIES-Studie [16]. Sie willigten schriftlich ein, teilzuneh-
men. Die Ethikkommission der Friedrich-Schiller-Universität Jena
bewertete die Studie am 17. August 2012 (No. 3484-06/12).

Es wurde ein semistrukturierter Interviewleitfaden zur Wirk-
samkeit und Durchführbarkeit der Intervention entwickelt.
Themen waren: Organisation der Studie, Aufgaben der MFA in
der Intervention, Selbstwahrnehmung bzw. die eigene Rolle
der MFA in der Intervention sowie Anwendung dieser Interven-
tion im alltäglichen Praxisbetrieb der Regelversorgung. Eine Pi-
lotierung des Leitfragebogens führte zur Spezifizierung der Fra-
gen und Umstellung der Fragenreihenfolge. Eine Interviewer-
schulung (3 h) diente der Qualitätssicherung der Erhebung.

Die Interviews (Dauer 16–35min) wurden zwischen Mai
2014 und Februar 2016 von einem Mitglied des Studienteams
unmittelbar in der Hausarztpraxis (vertraulich, zu zweit) durch-
geführt und audiodokumentiert. Die aufgezeichneten Inter-
views wurden nach dem gesprächsanalytischen Transkriptions-
system [20] von einer unabhängigen externen studentischen
Hilfskraft pseudonymisiert verschriftlicht. Aus technischen
Gründen konnte ein Interview nicht ausgewertet werden. Die
Auswertung der Interviews (n =14) wurde von 2 Mitgliedern
des Forschungsteams (WB, JB) mittels induktiver Kategorienbil-
dung (Mayring) unter Nutzung der Software MaxQDA 12©

durchgeführt. Es wurden vorläufige Kategorien (z. B. Zufrieden-
heit mit der Betreuung durch das Studienteam, Telefonleitfa-
den, Veränderung der MFA-Arzt-Kommunikation) aus dem In-
terviewfragebogen abgeleitet und in Rückkopplungsschleifen
kontinuierlich überarbeitet. Dabei entstanden 10 Überkatego-
rien (z. B. Patientenrekrutierung, Veränderung des Selbstver-
ständnisses der MFA, Zukunftsperspektiven aus Sicht der MFA).
Der generierte Kategorienbaum wurde im Forschungsteam
(WB, JB, TH, JM, CB, JG) per Konsens finalisiert und bezüglich
der Forschungsfragen fokussiert. Die Ergebnisse werden nach
den Gütekriterien für qualitative Forschung (COREQ) berichtet
[21, 22].

Ergebnisse
Die befragten 15 MFA waren weiblich, durchschnittlich 39,5
Jahre alt, 3 arbeiteten weniger, 12 mehr als 5 Jahre in der Studi-
enpraxis. Ihre Charakteristika sind in ▶Tab. 1 dargestellt.
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Organisation der Interventionsstudie

Die Studie wurde nach Einschätzung der MFA vom Studienteam
gut vorbereitet, eingeführt und begleitet; die Schulungen seien
ausführlich, die Inhalte verständlich und praxisnah gewesen.

Die Vorbereitung war top. (Nr. 3, Z 113)
Wenn es irgendwelche Fragen gab, konnte ich jederzeit anrufen.

(Nr. 5, Z 155)
Die Patientenrekrutierung war nach Ansicht der MFA an-

spruchsvoll, da einige Patienten auf den erwarteten zeitlichen
Aufwand, die Konsequenz bei den Übungen sowie die häufigen
Telefontermine eher zurückhaltend reagiert hätten. Die MFA
berichteten auch von Schwierigkeiten, die MFA-Anrufe in den
individuellen beruflichen Alltag integrieren zu können. Darüber
hinaus sei es für Patienten problematisch gewesen, die psychi-
atrische Diagnose zu akzeptieren.

Wir hatten mal eine Patientin, die hat das gleich von vornherein
abgelehnt, also sie wollte das nicht, das ist ihr alles zu viel. (Nr. 9, Z
23)

Also ich denke da gehört auch ein bisschen Intellekt dazu viel-
leicht auch, manche sind auch einfach gestrickt, da geht es viel-
leicht nicht. (Nr. 11, Z 45)

Ich habe zum Beispiel erklärt, das ist ein bisschen wie Vokabeln
lernen. (Nr. 11, Z 29)

Trotz der grundsätzlichen Schwierigkeit, geeignete Patien-
ten zu finden, betonten die MFA wiederholt, dass ihre langjähri-

ge persönliche Beziehung zu den Patienten die Rekrutierung
durch den Arzt unterstützt habe.

Also da ist wahrscheinlich doch das Schwierigste (…) die richtige
Patientenklientel tatsächlich aufzuspüren. (Nr. 4, Z 24)

… ich kenne die Patienten ja sowieso schon alle ein bisschen län-
ger und kenne auch die Ehepartner teilweise, weil die auch bei uns
Patienten sind. (Nr. 8, Z 15)

… bei uns hier wir kennen unsere Patienten auch sehr gut. Also
das ist auf dem Land. (Nr. 6, Z 77)

Das strukturierte Studienmanual war vor, während und nach
dem Patientenkontakt für die MFA nützlich. Das schriftliche In-
formationsmaterial für die Patienten sei gut verständlich und
hilfreich gewesen. Grundsätzlich hätten die Patienten davon
profitiert, einige wenige seien von den zahlreichen Informatio-
nen überfordert gewesen.

Mir fällt sofort eine Patientin ein, die hat nur durch das Lesen,
sofort diesen Aha-Effekt gehabt. (Nr. 11, Z 45)

…mancher war damit einfach überfordert glaube ich. (Nr. 1, Z
11)

Aufgaben der MFA – die telefonische
Patientenbegleitung

Der Ablaufplan für die MFA-Telefonkontakte und deren Doku-
mentation wurden als hilfreich und der Zeitrahmen (10–15
min) als ausreichend bewertet. Die Telefonkontakte seien för-
derlich gewesen, um Fragen zu beantworten und um an die re-
gelmäßigen Übungen zu erinnern. Oft hätten die Telefontermi-
ne aufgrund von Berufstätigkeit und fixer Praxissprechstunden
individuell terminiert werden müssen.

Und der kann halt mir nie genau sagen wann ist er wie, wo zu
Hause und erreichbar. Und dann wir mit unseren Schichten haben
dann auch immer das Problem, das wenn er eher abends daheim ist
dann habe ich Frühdienst. (Nr. 1, Z 51)

Hierfür seien mit zunehmender Erfahrung praxisnähere Lö-
sungen gefunden worden. Patienten wurden nicht mehr ange-
rufen, sondern riefen selbst an. Termine wurden außerhalb der
Sprechzeiten vereinbart und der Fragebogen wurde von Patien-
ten zeitsparend für die Besprechung schon vor dem Telefonat
ausgefüllt.

Bei den ersten habe ich immer noch angerufen und bei den
Nächsten die wir eingestellt haben, die haben dann selber anrufen
müssen, weil mir das dann bei manchen auch zu schwierig war.
(Nr. 2, Z 5)

… ich habe mir dann die Gesprächstermine eben nach der
Sprechstunde die Patienten für mich einbestellt. (Nr. 10, Z 62)

… da habe ich einfach die Sachen mit nach Hause genommen
und hab einfach dann da noch mal angerufen zu einem späteren
Zeitpunkt. (Nr. 7, Z 41)

Insgesamt konnten die Telefonkontakte mit zunehmender
Projektdauer und Patientenzahl immer besser von den MFA in
den normalen Sprechstundenalltag integriert werden. Größe-
ren Praxen fiel dies anscheinend leichter als kleineren.

Also der Mehraufwand ist nicht stark. Kompliziert ist eher der
Anfang, bis man bisschen drinnen ist, bis man weiß wie was funk-
tioniert ... (Nr. 10, Z 38)

▶Tab. 1 Charakteristik der MFA.

Alter Ausbildung Berufs-

erfahrung

Region

MFA 1 35 MFA > 5 Thüringen

MFA 2 50 Kranken-
schwester

> 5 Thüringen

MFA 3 40 MFA 2–3 Thüringen

MFA 4 57 Kranken-
schwester

> 5 Thüringen

MFA 5 53 Kranken-
schwester

> 5 Thüringen

MFA 6 41 MFA > 5 Thüringen

MFA 7 22 MFA 3–4 Bayern

MFA 8 42 MFA > 5 Bayern

MFA 9 20 MFA 3–4 Bayern

MFA 10 45 MFA > 5 Bayern

MFA 11 44 Kranken-
schwester

> 5 Thüringen

MFA 12 32 MFA > 5 Bayern

MFA 13 29 MFA > 5 Bayern

MFA 14 35 MFA > 5 Hessen

MFA 15 48 MFA > 5 Nordrhein-
westfalen
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…wenn man zwanzig Patienten hat, dann ist man auch ganz
anders drinne, dann läuft es auch wieder flüssiger, deswegen ist es
glaube ich so das nicht so viel Arbeit. (Nr. 6, Z 159)

Im Rahmen der Telefonkontakte fragten die MFA die Symp-
tome der Patienten und den Fortschritt bei den Übungen ab.
Mit zunehmender Erfahrung hätten die MFA die aktuelle Situa-
tion (Stimmung) im Telefonat besser erkennen und explizit
nachfragen können, auch bei allgemeinen Problemen als
Ansprechpartnerin zur Verfügung gestanden. Wurde wenig
geübt, motivierten die MFA die Patienten intensiv. Manche
Patienten hätten Angst vor den Übungen gehabt, andere zu
wenig Zeit oder einfach nur nicht daran gedacht. Bei Problemen
mit den Übungen wurden diese wiederholt erläutert, an die
aktuelle Situation der Patienten angepasst oder sogar alternati-
ve oder zusätzliche Übungen entwickelt. Gelegentlich wurden
Extra-Übungstermine in der Praxis ausgemacht.

… das ist dann auch tagesformabhängig. Dass die dann auch
mal so einen Hänger hatten. Aber das mit dem Motivieren hat
dann aber immer relativ gut geklappt. (Nr. 8, Z 39)

…wenn es um so das schnelle Atmen ging, wo manche Angst
hatten. „Ihnen passiert nichts, probieren sie es einfach.“ (Nr. 5, Z
143)

… er aber trotzdem noch mal den Ansporn gehabt, weil er eben
wusste, nächste Woche rufe ich wieder an. (Nr. 6, Z 131)

Also das die Patienten so ein bisschen erzählt haben und dass
man dann da… arbeiten konnte, dass sie sich das zutrauen, dass
sie noch ein Schrittchen weitergehen. (Nr. 12, Z 61)

Selbstwahrnehmung der MFA – die neue Rolle

Das zusätzliche klinische Wissen über Angst- und Panikerkran-
kungen führte bei den MFA zu einer positiveren Einstellung hin-
sichtlich dieser Erkrankung und wurde als Zugewinn an Kompe-
tenz im Umgang mit dieser Patientengruppe wahrgenommen.
Der Umgang mit den an Panikstörung erkrankten, zeitintensi-
ven Patienten sei den MFA im Studienverlauf zunehmend leich-
ter gefallen.

Ich finde den Kontakt zwischen dem Patienten und mir ist inten-
siver geworden. Und ich versteh die jetzt besser. Wenn sie sagen sie
kommen jetzt und haben einfach Angst, ich kann das besser nach-
vollziehen wie die sich fühlen. (Nr. 7, Z 89)

Im Studienverlauf seien viele MFA in die Rolle einer ersten
Ansprechpartnerin in der Praxis für die Angstpatienten hinein-
gewachsen. Während ein kleinerer Teil sich streng auf die rein
administrativen Aufgaben beschränkte, nahm die Mehrzahl
der MFA diese neue Rolle aktiv an und bewertete sie für sich po-
sitiv. Die Patienten ihrerseits seien erleichtert gewesen, dass sie
mit ihren Ängsten und Verhaltensweisen von den MFA wahrge-
nommen wurden. Dadurch sei eine tragfähige Vertrauensbasis
entstanden. Die MFA hätten zunehmend ein Gespür für indivi-
duelle Bedürfnisse der Patienten entwickelt.

Dass man sie ernst genommen hat und dass man sie wahrge-
nommen hat und auch die Angst wahrgenommen hat und nicht
gesagt hat du bist bekloppt oder du spinnst jetzt… (Nr. 12, Z 151)

… dieses Vertrauensverhältnis ist die Basis und ab dem Moment
(.) wird man dann souverän… (Nr. 11, Z 83)

Diese emotionale Verbundenheit wurde von einigen MFA
auch ambivalent bewertet. Einerseits sei es angenehm gewe-

sen, Vertrauensperson zu sein, andererseits hätten manche Pa-
tienten die MFA auch in der Freizeit mit ihren Problemen ange-
rufen. Insbesondere in dörflichen Umgebungen senke die oft
schon vorab jahrelang verwendete vertraute Anrede (2. Person
Singular) die Hemmschwelle für eine Kontaktaufnahme, um
auch außerhalb der Praxis über Probleme zu sprechen. Die
MFA unterstrichen ihr Bedürfnis, hier klare Grenzen zu setzen,
auch um eine psychische Überbelastung zu verhindern.

… es war schon ein bisschen kräftezehrend, manchmal. (Nr. 2, Z
129)

… das habe ich in der Praxis auch zugelassen, aber halt daheim
nicht. (Nr. 11, Z 67)

Weil man kann ja nicht nur gut und lieb und ach und mhh, son-
dern man muss ja dann auch wie ein kleines, nicht Schutzschild,
aber man muss schon seine Grenzen sehen, irgendwo. (Nr. 3, Z 53)

Die MFA bewerteten ihre Funktion als Koordinatorin als Er-
folg. Patienten, die zuvor als anstrengend und störend im Pra-
xisablauf empfunden wurden, hätten nun besser betreut wer-
den können. Der engere Kontakt zu diesen Patienten, der Kom-
petenzzuwachs bei der Kommunikation und das Feedback bei
positiven Veränderungen wurde als positive persönliche Wei-
terentwicklung gesehen.

Patienten die mitgemacht haben, die haben sich aufgehoben
gefühlt. Das haben sie zu mindestens immer gesagt: „Also endlich
mal nimmt uns einer ernst, endlich versteht uns einer. Das ist ge-
nau das, was wir immer fühlen und wo andere immer sagen, du
bist doch bekloppt.“ (Nr. 12, Z 9)

Man guckt nicht nur die Krankheit an, sondern man guckt, wie
ist das soziale Netz, wie steht der psychisch, wie steht der physisch
da und so insgesamt so für den Patienten so ein rundes Bild zu ma-
chen. (Nr. 11, Z 133)

Der überwiegende Teil der MFA beschrieb die fachliche Zu-
sammenarbeit mit ihren Ärzten als gut und vertrauensvoll.
Etwa die Hälfte habe die ausgefüllten Telefonprotokolle dem
Arzt für die nächste Patientensitzung studienprotokollgemäß
vorgelegt. Die anderen hätten die Protokolle mit Anmerkungen
versehen und über einzelne auffällige Patienten persönlich mit
dem Arzt gesprochen. Insgesamt habe sich das Verhältnis zwi-
schen MFA und Arzt auf hohem Niveau weiterentwickelt.

Also jedes Gespräch was ich geführt habe, habe ich auch mit
dem Arzt besprochen. (Nr. 14, Z 40)

Veränderungen nicht, höchstens eine Weiterentwicklung. …wir
unterhalten uns ja auch so oft über die Patienten. (Nr. 3, Z 63)

Insgesamt zeigten fast alle MFA eine hohe Motivation, ihre
Patienten so zu führen, dass diese die Therapie erfolgreich be-
enden.

Integration in den Praxisalltag

Die MFA berichteten, dass sie das Übungsprogramm mit telefo-
nischer Patientenbegleitung für dauerhaft in den Praxisalltag
integrierbar halten, insbesondere bei guter Organisation sowie
bei ausreichenden zeitlichen und personellen Ressourcen.

Ne es ist jetzt nichts großartig negativ. Also das eine mal die
Nachtelefoniererei, aber das kommt ja immer auf den Patienten
an. (…). Also ich fand nichts negativ. (Nr. 6, Z 11)

Der Gesamteindruck ist, dass sich es tatsächlich lohnt. Das mit
Sicherheit die Patienten profitieren, zumindest, die die sich an das
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Behandlungsprogram halten. Und ja ich bin begeistert, muss ich
sagen. (Nr. 11, Z 3)

(Sie)… fährt jetzt zu ihrem Sohn in die neunte Etage und läuft
nicht mehr die ganzen Treppen, die alte Frau. Also es ist einfach
so, dass man sagt, Mensch das ist einfach schön. (Nr. 1, Z 197)

Die MFA erlebten sich in der Betreuung von Angstpatienten
als kompetent und wirksam. Sie äußerten das Interesse, künftig
noch stärker in die Begleitung der Patienten eingebunden zu
werden. Der intensive persönliche Kontakt und ihre positiven
Erfahrungen in der Begleitung der Angstpatienten würde sie er-
mutigen, ihre Ärzte weiter entlasten zu wollen. Sie betonten,
dass dies jedoch nur in enger Kooperation mit den Hausärzten
und unter Supervision geschehen solle.

Das war gut, weil die Patienten auch wussten, dass sie auch je-
derzeit mich ansprechen konnten, wenn irgendwas war. Und ich
konnte ihnen halt oft ohne dass jetzt die Frau Doktor ans Telefon
holen musste, konnte ich denen schon eine kompetente Auskunft,
meiner Meinung nach, geben. (Nr. 5, Z 83)

Also ich denke es sind ja sicher auch Übungen dabei, die (…) da
auch jede MFA oder Schwester mal machen könnte. (Nr. 4, Z 116)

Die Struktur dieses Programms könne nach Meinung der
MFA auch auf andere Erkrankungen übertragen werden. Dies
müsste jedoch optimal auf die zeitlichen und personellen Res-
sourcen der Praxis abgestimmt sein.

… ich mir sehr gut vorstellen, dass das bei Schmerzpatienten
oder bei anderen Patienten oder bei Demenzpatienten im weitesten
Sinne auch so funktionieren kann… (Nr. 11, Z 101)

Auf Dauer wäre es halt wirklich, man müsste dann sein Personal
oder seine Zeit halt darauf hin (Nr. 3, Z 105)

Diskussion
Die vorliegende Untersuchung zeigte ein insgesamt positives
Ergebnis aus MFA-Perspektiven bezüglich des Übungs- und Be-
gleitungsprogramms bei der Betreuung von Angst- und Panik-
patienten durch nichtärztliches Praxispersonal.

Die befragten MFA sind bezüglich ihres Alters, Geschlechts
und Arbeitserfahrung mit denen in anderen Studien vergleich-
bar [9, 23].

Die MFA erlebten sich schon nach kurzer Zeit als kompetent
und routiniert. Sie entwickelten ein gutes Verständnis für die
Erkrankung und bauten rasch ein Vertrauensverhältnis zu „ih-
ren Patienten“ auf. Einige entwickelten das Interesse, über die
reine Koordination der Betreuung hinaus in der klinischen Be-
gleitung aktiver zu sein. Auch die Zusammenarbeit zwischen
den MFA und ihren Hausärzten wurde auf Grundlage einer ver-
trauten Kooperation verbessert: so wurde die Situation einzel-
ner Patienten gemeinsam erörtert und das weitere klinische
Vorgehen im Team abgestimmt.

Mit Blick auf die hausärztliche Versorgung von Patienten mit
Angst- und Panikstörungen wurden insgesamt 3 Aspekte aus
den Interviews deutlich:
1. Nach einer einmaligen Schulung, der Nutzung eines gut

strukturierten Manuals und schon nach wenigen Patienten
stellte sich nach Angaben der MFA eine erste Routine ein.
Hierfür sollten ausreichende zeitliche und personelle Res-
sourcen in der Praxis bereitgestellt werden. Die Praktika-

bilität der Telefonkontakte stieg und die MFA konnten den
Patienten vereinzelt auch individuellere Ratschläge zur Um-
setzung ihrer Übungen geben. Die klinischen Symptomve-
ränderungen konnten von den MFA zunehmend im Telefon-
kontakt wahrgenommen und an den behandelnden Haus-
arzt weitergegeben werden. Die Stellung als eine zusätzliche
Bezugsperson für die betroffenen Patienten wurde von den
MFA als positiv empfunden. Dies wird von beteiligten Haus-
ärzten [16] und Patienten bestätigt.

2. Auch wenn diese neue Rolle der MFA in der Patientenbeglei-
tung als positiv empfunden wird, birgt diese intensivere
persönliche Beziehung zum Patienten und das eigene Enga-
gement auch die Gefahr einer psychischen Überlastung der
MFA. Dieser Konflikt zeigte sich auch in der Begleitung von
Patienten mit Depression durch MFA [9]. Hier sind MFA auf
adäquate Fortbildung und aktive Unterstützung durch ihren
Hausarzt angewiesen.

3. Die Identifikation von für die Intervention geeigneten Pa-
tienten mit Angst- und Panikstörung ist herausfordernd.
Die langjährige Tätigkeit der MFA in der Hausarztpraxis hat
zum Teil eine stabile Beziehung zu den Patienten ermög-
licht. Auf dieser Grundlage können MFA den Hausarzt bei
der Auswahl der Patienten möglicherweise konstruktiv
unterstützen. Hier ist weitere Forschung nötig.

Die strukturellen Voraussetzungen für ein hausarztbasiertes
Case-Management bei chronischen Erkrankungen sind in
Deutschland grundsätzlich gegeben. Mit der Möglichkeit zur
Delegation ärztlicher Leistungen [24] können heute innovative,
teambasierte Interventionen im Gesundheitswesen etabliert
werden [25]. Die breite Einführung der Versorgungsassistenten
in der Hausarztpraxis (VERAH) und die universitäre Ausbildung
zum „Physician Assistent“ [26] schaffen hierfür zunehmend
personelle Ressourcen mit adäquater Qualifikation für Angst-
und Panikpatienten. Auch international nimmt die aktive klini-
sche Begleitung (Case-Management) von Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen durch nichtärztliches Personal gerade
in der Primärversorgung zu [27]. Viele der befragten MFAs ver-
fügten bereits, wie schon in vergleichbaren Untersuchungen
[5], über eine Zusatzqualifikation als VERAH und konnten diese
schon in der Patientenbetreuung routinemäßig anwenden. Ob
sie und speziell ausgebildete „Physician Assistents“ (PA) als
nichtärztliche Assistenzberufe in die aktive Patientenbeglei-
tung – wie in der hier vorgestellten Intervention – integriert
werden können, bedarf der weiteren systematischen Untersu-
chung. Grundsätzlich können die Schlüsselelemente des Case-
Managements, etwa die Lotsen- und Koordinationsfunktion im
Gesundheitswesen und das regelmäßige telefonische Symp-
tommonitoring, auch in Deutschland durch hausärztliche Pra-
xisteams gewährleistet und damit zuverlässig verankert werden
[28].

Seitens der Psychiatrie wird versucht, die stationäre Thera-
pie für Menschen mit psychischen Beschwerden mit dem am-
bulanten Bereich, auch den Hausärzten, weiter zu verzahnen
[29]. In Berlin wird über das Projekt FlexiTeam psychisch Kran-
ken diese Behandlung im ambulanten Team mit Erfolg ange-
boten. Aufgrund der Ergebnisse unserer Studie sollte geprüft

Blank WA et al. Perspektiven von Medizinischen… Psychiat Prax | © 2020. Thieme. All rights reserved.

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: n
ul

l. 
U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



werden, ob sich weitere, für Patienten hilfreiche Synergieeffek-
te ergeben, wenn diese Behandlung um die persönliche Nähe
und Vertrautheit des hausärztlichen Teams mit ihren psychisch
kranken Angst- und Panikpatienten erweitert werden kann.

Limitationen
Aufgrund der mit 15 Teilnehmerinnen relativ kleinen Fallzahl
lassen sich aus der vorliegenden Studie lediglich Hinweise ab-
leiten, die quantitativ abgesichert werden müssten. Für Studi-
enkonzeption, -durchführung und -auswertung war das gleiche
Forschungsteam zuständig, das zuvor die Intervention entwi-
ckelte, was hinsichtlich Auswertung und Interpretation der Er-
gebnisse die Gefahr von Interessenkonflikten birgt.
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KONSEQUENZEN FÜR KLINIK UND PRAXIS

▪ Die aktive telefonische Begleitung in einem hausärztli-
chen Übungsprogramm für Patienten mit Panikstörung
mit/ohne Agoraphobie wird von MFA als eine umsetz-
bare und zielführende Aufgabe betrachtet. Sie sehen
sich als Teil des Praxisteams in Patientenauswahl und
-begleitung als kompetente Unterstützung für den
Hausarzt. Wie die effektive Vernetzung mit den zahl-
reichen ambulanten Versorgungsangeboten für psy-
chisch Erkrankte gelingen kann, sollte weiter beforscht
werden.
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