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■■■  Neue therapeutische Strategien haben 

die Depression in den vergangenen Jahren 

zu einer häufig handhabbaren Krankheit 

gemacht. Dennoch sind viele Patienten 

schlecht versorgt. Es sind vor allem zwei 

Problemkreise, die sich bei der adäquaten 

Versorgung von Menschen mit Depressio-

nen auftun: die richtige medikamentöse 

Einstellung, die über einen langen Zeit-

raum immer wieder kontrolliert werden 

sollte, und die Therapietreue der Patienten, 

die krankheitsbedingt oft nicht gewähr-

leistet ist. Die Folgen können dramatisch 

sein: Nicht selten versuchen schlecht ein-

gestellte Patienten einen Suizid.

Einfache Methode

Die Methode, mit der der Allgemein-

mediziner und Pädagoge Jochen Gensichen 

von der Universitätsklinik in Frankfurt am 

Main diese Probleme angehen will, er-

scheint auf den ersten Blick fast zu einfach: 

Einmal im Monat sollen die Mitarbeite-

rinnen von Hausärzten ihre depressiven 

Patienten zu Hause anrufen und befragen. 

Wenn die eigens für die „Telefonseelsorge“ 

ausgebildeten Arzthelferinnen Handlungs-

bedarf erkennen, schaltet sich der Arzt ein, 

bestellt den Patienten in die Praxis oder 

fährt im Alarmfall auch schon mal zu ihm 

nach Hause.

So gering der Aufwand für dieses Case-

Management auch ist, so erfolgreich 

scheint die Betreuung am Telefon zu sein. 

Das zumindest legen die Erfahrungen des 

Center for Health Studies im US-amerika-

nischen Seattle nahe, wo das Konzept ent-

wickelt wurde und sich bereits bei ver-

schiedenen chronischen Erkrankungen 

bewährt hat. Jochen Gensichen testet es 

derzeit in einer randomisierten und kon-

trollierten Pilotstudie gemeinsam mit Haus-

ärzten aus Hessen an rund 600 Patienten. 

Im Juli soll die Studie abgeschlossen sein, 

die vom Bundesministerium für Bildung 

und Forschung gefördert wird.

Persönliche Vertrautheit

„Die bisherige Analyse der Daten deutet 

darauf hin, dass sich alle Patienten sig-

nifikant verbessert haben“, sagt die Psy-

chologin Monika Peitz, die wissenschaft-

liche Koordinatorin des Projektes. Unbe-

dingte Voraussetzung sei aber die Bereit-

schaft des Patienten, mindestens einmal 

im Monat zu seinem Befinden befragt zu 

werden. „Die Helferinnen in unserem Pro-

jekt kennen die Patienten meist schon seit 

Jahren und haben sie auch zu einem inten-

siven Vorgespräch getroffen“, so Peitz. Eine 

persönliche Vertrautheit gebe es also über 

das Telefon hinaus.

„Wir beanspruchen keinesfalls eine aus-

schließliche Behandlung in Hausarztpra-

xen“, betont Peitz. „Die Überweisung zum 

Psychiater ist durchaus vorgesehen.“ Aller-

dings werden die meisten Depressionspa-

tienten vom Hausarzt betreut, er ist meist 

ihr erster Ansprechpartner und eine Ver-

trauensperson, wie auch der Leipziger Psy-

chiatrie-Ordinarius und Gründer des Kom-

petenznetzes Depression, Ulrich Hegerl, 

immer wieder betont. Zugleich aber ist 

eine kontinuierliche Behandlung der De-

pressionspatienten im Alltag eines Allge-

meinmediziners oft schwierig. „Viele Pati-

enten kommen erst wieder, wenn es 

brennt”, sagt Gensichen. Die Telefonate sol-

len ein lockeres Band zwischen Therapeut 

und Patienten spannen. 

Die Kranken profitieren von den Kon-

takten mehrfach, sagt Gensichen: Sie wer-

den betreut, ohne in die Praxis kommen zu 

müssen, fühlen sich nicht vergessen und 

erleben ein Stück zusätzlicher Sicherheit. 

Manche erhalten Hilfe, die sie selbst nicht 

beanspruchen würden, und bei einigen 

wird ein gefährlicher Krankheitsverlauf er-

kannt und an den Facharzt überwiesen. 

„Wenn das Personal gut geschult ist und 

die Patienten sorgfältig ausgewählt wer-

den, halte ich das Projekt für erfolgverspre-

chend“, sagt auch Ulrich Hegerl.

Besondere Schulung des Personals

In der Tat wird auf die Schulung des Perso-

nals viel Wert gelegt. Damit die Helferinnen 

der Interventionsgruppe die neue Aufga-

be bewältigen können, werden sie in Case-

Management, Depression, Monitoring, 

Gesprächsführung und Dokumentation 

geschult. Sie lernen zudem, einen von Gen-

sichen entwickelten krankheitsbezogenen 

Fragebogen so einzusetzen, dass ein Bild 

vom aktuellen Zustand des Patienten ent-

steht. Ein günstiger Nebeneffekt: Die Mit-

arbeiterinnen fühlen sich durch die verant-

wortungsvolle Tätigkeit aufgewertet – so-

fern sie nicht zum Mitmachen gezwungen 

wurden. „Ich habe von Praxen gehört, in 

denen die Helferinnen die Aufgabe nicht 

freiwillig übernahmen“, sagt Gerd Erich 

Pfeiffer, Arzt für Allgemeinmedizin in Geln-

hausen. „Dort war die Depressionsbetreu-

Pilotstudie zur aktiven Telefonbetreuung Depressiver

Einmal im Monat nach 
dem Rechten hören
„Bevor Sie Selbstmord begehen, rufen Sie mich an. Telefon: Mansion House 

9000.” Das war der schlichte Text einer Anzeige in der Londoner „Times“, die der 

anglikanische Pfarrer Chad Varah am 2. November 1953 aufgegeben hatte. Die 

Telefonseelsorge, die mit Pfarrer Varahs Anzeige ihre Geburtsstunde feierte, 

wird in einem Pilotprojekt der Frankfurter Universitätsklinik nun umgekehrt. 

Das ehrgeizige Ziel: Durch regelmäßige Anrufe von Arzthelferinnen sollen 

Depressionspatienten besser betreut, besser medikamentös eingestellt und 

auch vor dem Schlimmsten bewahrt werden.

Die besonders geschulte Arzthelferin telefon-

iert regelmäßig mit den Depressionspati-

enten und weiß Alarmzeichen zu deuten.
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ung am Telefon dann auch nicht sehr er-

folgreich.“ 

Pfeiffers Praxis ist eine von 40 hessischen 

Hausarztpraxen, die derzeit an dem Mo-

dellversuch namens „Primary care Monito-

ring for depressive Patients Trial, kurz 

PRoMPT, teilnehmen; zusätzlich fungieren 

36 Praxen als Kontrollen. Der Aufwand für 

den einzelnen Patienten ist individuell sehr 

unterschiedlich. Manche beantworten die 

Fragen einfach kurz und knapp. Andere 

nutzen die Chance, sich auszusprechen. 

Dann können die Telefonate auch mal eine 

halbe Stunde dauern. Vor dem Auflegen 

aber wird immer der nächste Termin ver-

einbart. „Die Patienten warten dann schon 

auf den Anruf“, berichtet die Arzthelferin 

Heike Beer aus ihren Erfahrungen.

Nicht nur die Helferinnen sind zufrie-

den, auch das Fazit der teilnehmenden 

Ärzte ist positiv: Sie fühlen sich in der Regel 

entlastet. Einige denken zudem, die Be-

handlung dieser für sie schwierigen Pati-

enten laufe jetzt strukturierter ab und es 

verschwänden tatsächlich weniger Pati-

enten aus ihrem Blickfeld. Wenn die Ärzte 

bei Terminen in der Praxis schließlich wie-

der einmal selbst mit den Patienten spre-

chen, sei eine sachlichere Ebene möglich.

Ampelschema für Alarmzeichen

Unabdingbar für den Erfolg des Projekts ist 

jedoch eine gute Kommunikation im Pra-

xisteam. Alarmzeichen müssen nicht nur 

erkannt, sondern auch sofort von der Case-

Managerin an den Arzt übermittelt wer-

den. Um das zu gewährleisten, hat Gensi-

chen ein Ampelschema in seine Depressi-

ons-Monitoring-Liste aus zwölf standar-

disierten Fragen eines Depressionstests 

(PHQ) integriert: So soll sich leicht ablesen 

lassen, ob die Situation für den Patienten 

bedrohlich ist. Ein grünes Feld bedeutet 

„unauffällig“, ein orangefarbenes „Achtung, 

erhöhte Vorsicht“ – es gibt deutliche An-

zeichen einer Verschlechterung, was dem 

Arzt baldmöglichst mitgeteilt werden 

muss. Der Hausarzt entscheidet dann über 

Nachgefragt

„Ich werde sehr entlastet“
Nach seinen persönlichen Erfahrungen fragten wir den an der PRoMPT-Studie 

teilnehmenden Hausarzt, Dr. Gerd Erich Pfeiffer, Arzt für Allgemeinmedizin, 

Gelnhausen.

DNP: Welche Erfahrungen haben Sie 

persönlich mit dem PRoMPT-Projekt 

gemacht?

Pfeiffer: Ohne jemandem Honig um 

den Mund schmieren zu wollen: Ich bin 

schlicht und ergreifend begeistert. Durch 

das Projekt bin ich sehr entlastet. De-

pressive Patienten benötigen ja sehr viel 

Zuwendung, dadurch werfen sie hier oft 

den ganzen Laden durcheinander.

DNP: Nun gibt Ihre Arzthelferin diese 

Zuwendung?

Pfeiffer: Sie ist unglaublich engagiert 

und hat sich sehr in die Sache hineinge-

kniet. So profitieren bei uns eigentlich 

alle: Die Arzthelferin ist zufriedener in 

ihrem Beruf, das Betriebsklima ist besser 

und die Patienten profitieren sowieso. 

Denn was die Helferin in den Gesprächen 

mit ihnen leistet, könnte ich bei einem 

Durchsatz von mehr als 100 Patienten 

pro Tag gar nicht schaffen.

DNP: Und die Patienten akzeptieren, 

dass sie nicht mit dem „Herrn Doktor 

persönlich“ sprechen dürfen?

Pfeiffer: Sie sind oft sehr dankbar für die 

ausführlicheren Gespräche, noch dazu 

am Telefon. Wir hatten auch schon drei 

Fälle, in denen diese Telefonate Leben 

gerettet haben. Ein 38-jähriger Arbeits-

loser, dem auch noch die Freundin weg-

gelaufen war, rutschte in eine Krise und 

drohte, sich umzubringen. Meine Helferin 

hat sich dann besonders intensiv um ihn 

gekümmert, ich war eigentlich nur der 

Moderator. Der Patient sagte später, er 

wisse nicht, was ohne diese Betreuung 

passiert wäre.

DNP: Aber sind Telefonate angesichts 

einer Suiziddrohung nicht ein bisschen 

wenig?

Pfeiffer: In diesem Fall waren sie genau 

richtig. Der Mann hatte früher schon ein-

mal einen Suizid versucht, er war danach 

auch beim Psychiater. Aber die Medika-

mente, die er verschrieben bekommen 

hat, wollte er nicht nehmen. Das passiert 

oft, wenn die Patienten die Nebenwir-

kungen in den Beipackzetteln lesen. „Das 

nehme ich nicht“, sagen sie dann. Auf die 

Telefonate mit meinen Mitarbeitern aber 

freuen sie sich oft.      

[Interview: Dr. Christina Berndt]  ■

das weitere Vorgehen, zum Beispiel darü-

ber, ob und wann der Patient in die Sprech-

stunde einbestellt wird. Rot („Halt, Ge-

fahr!“) heißt es etwa, wenn ein Patient äu-

ßert, er habe fast täglich Suizidgedanken. 

Dann muss er unmittelbar mit seinem Arzt 

sprechen können, um die Situation weiter 

abzuklären. 

„Der Arzt sollte dann die verordnungs-

gerechte Medikamenteneinnahme über-

prüfen, der ausbleibende Therapieerfolg 

beziehungsweise die Symptomverschlech-

terung sollten vom Praxisteam erkannt 

werden, und indiziertes Handeln sollte fol-

gen“, so Gensichen. Wichtig sei die Tren-

nung von Monitoring und Behandlung: 

„Das Monitoring durch ärztliche Mitarbei-

ter bedeutet nicht, dass sie psychodia-

gnostisch tätig werden oder über die The-

rapie entscheiden”, betont Gensichen. „Die 

Betreuung allein heilt sicher nicht, aber sie 

sorgt für die Einhaltung der vereinbarten 

Therapie und tut einfach gut.”

  [Dr. Christina Berndt]  ■
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