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Vorwort

Die Diplomarbeit mit dem Titel ,,Haufigkeit, Art und Schweregrad psychiatrischer Probleme
bei Klient/innen in der ambulanten psychiatrischen Pflege im Kanton Bern® wurde im
Rahmen eines Forschungspraktikums in den Universitiren Psychiatrischen Diensten Bern
(UPD) im Kanton Bern verfasst. Das 6-monatige Praktikum erfolgte in der Abteilung For-
schung/Entwicklung Pflege und Péddagogik unter der Betreuung von Dr. Christoph
Abderhalden, MNSc, welcher Initiator des Projekts ist und die Betreuung dieser Arbeit inne
hatte.

In der Forschungsabteilung ist Versorgung/Pflegeorganisation ein Arbeitsschwerpunkt, in
welchem die ambulante psychiatrische Pflege einen wesentlichen Aspekt darstellt. Meine
Kollegin Anna Hegediis und ich untersuchten im Laufe des Praktikums in Form von
Diplomarbeiten die Probleme und den Versorgungsbedarf von Klient/innen, welche im
Kanton Bern ambulant psychiatrisch betreut werden, mittels einer quantitativen

Querschnittserhebung.

Das Anliegen der Arbeit ist die Gewinnung von verlidsslichen und systematisch erhobenen
Daten iiber die Héufigkeit, Art und Schwere psychischer Probleme von Klient/innen in der
ambulanten psychiatrischen Pflege im Kanton Bern. Die erhobenen eindeutigen schweren
Problembereiche werden mit den Klient/innenmerkmalen Geschlecht, Alter und
psychiatrische Hauptdiagnose in Verbindung gesetzt. Die Problemeinschitzung erfolgt bei
Klient/innen der freiberuflichen ambulanten psychiatrischen Pflege und wird von

Psychiatriepflegefachpersonen durchgefiihrt.



Begriffserklarung

Die Pflege psychisch erkrankter Menschen ausserhalb einer psychiatrischen Klinik ist in den
deutschsprachigen Léndern unterschiedlich rechtlich und finanziell ausgerichtet, was sich

auch in terminologischen Differenzen widerspiegelt (Richter & Hahn, 2009).

In der Literatur und im alltdglichen Sprachgebrauch gibt es mehrere Begrifflichkeiten, die
synonym fiir ,,ambulante psychiatrische Pflege* verwendet werden konnen.

Auch in der vorliegenden Arbeit spiegeln sich verschiedene Begrifflichkeiten wider.
»Psychiatrische Gemeindepflege®, ,Gemeindenahe Versorgung* und
,»Gemeindepsychiatrische Versorgung® sind mit der ,,ambulanten psychiatrischen Pflege
beziehungsweise Versorgung® gleichzusetzen. Ambulante Betreuung bedeutet, dass die
Pflege nicht in einem stationdren oder teilstationdren Umfeld, sondern in einer ambulanten
Einrichtung oder zu Hause stattfindet. Die ,,Freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege*
ist Teil des ambulanten Versorgungssystems, beruht jedoch auf dem Prinzip, dass
Pflegefachpersonen psychiatrische Pflege selbststindig erwerbend ausiiben (Fallmann, 2008)
(siehe Punkt 2.6).

Fiir den ambulant betreuten Menschen wird durchgehend der Begriff Klient bzw. Klientin
verwendet. Dahinter steht die Idee, den Dienstleistungscharakter der Titigkeit und die
Miindigkeit des Behandelten zu betonen. Freiberuflich ambulant Pflegende bezeichnen die
von ihnen betreuten Menschen ebenfalls als Klient/innen. Fiir Personen, welche im

stationdren Bereich betreut werden, wird der Begriff Patient bzw. Patientin gewihlt.
Die Begriffe Pflegende, Pflegefachpersonen, Pflegekrifte und Pflegepersonal meinen in der

gesamten Arbeit Pflegefachfrauen und -minner, welche ein Diplom in psychiatrischer Pflege

absolviert haben.
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1 EINLEITUNG

1.1 Hintergrund

Folgender Abschnitt soll den Hintergrund der vorliegenden Untersuchung beleuchten. Es
folgen Argumente, warum es als wichtig gilt, die freiberufliche ambulante psychiatrische

Pflege in der Pflegewissenschaft aufzugreifen.

Wie im Punkt 2 ndher erldutert, wirkt sich der internationale Trend zur vermehrten
Behandlung und Pflege psychisch kranker Menschen auflerhalb von psychiatrischen Kliniken
zunehmend auf die psychiatrische Versorgung in der Schweiz aus. Laut Abderhalden (2009)
wird der ambulante Sektor in der psychiatrischen Versorgungskette einen immer wichtigeren
Teil einnehmen. Es wird eine Vervielfachung des ambulanten Angebots angestrebt, was
wiederum mit einer steigenden Anzahl von Pflegenden, welche ambulant psychiatrisch
pflegen, einhergeht. Auch die Zahl der Pflegenden, welche ambulante psychiatrische Pflege
freiberuflich anbieten, ist in den letzten Jahren beachtlich gestiegen und wird auch in Zukunft
weiter ansteigen. Im Kontext dieser Entwicklung wird auch die Anzahl der Klient/innen
steigen, welche von freiberuflich titigen Pflegefachpersonen betreut werden (Abderhalden,

2009).

Grundlegend gibt es im deutschsprachigen Raum sehr wenig gesicherte Daten iiber Probleme
von Klient/innen der ambulanten psychiatrischen Pflege. Bisher fehlt es an minimalen Daten
in der ambulanten psychiatrischen Versorgungsforschung im Kanton Bern. Die Erforschung
dieser speziellen Klient/innengruppe wurde in der Pflegeforschung in der Deutschschweiz
bisher kaum Beachtung geschenkt (Abderhalden, 2009). In Anbetracht einer Erhohung der
Anzahl der Klient/innen ist es notig, globale Daten iiber deren Charakteristika sowie iiber

mogliche vorhandene Probleme zu gewinnen.

Um eine optimale Pflegequalitit fiir diese Population zu gewihrleisten, gilt es zu untersuchen,
welcher Art mogliche vorhandene Probleme sind. Aufgaben und Titigkeiten der Pflege sollen
sich weitgehend mit den Problemen und Bediirfnissen von Klient/innen decken. Globale
Daten konnen als Grundlage fiir die Abschidtzung des Umfangs der Problematik dienen.
Ergebnisse werden im Hinblick auf versorgungsplanerische und berufspolitische Aspekte und

im Hinblick auf Fragen der erforderlichen Fachkompetenz diskutiert. Sind viele
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schwerwiegende Problembereiche bei Klient/innen vorhanden, gilt es zu hinterfragen, ob die
Kompetenzen der Pflegepersonen ausreichend sind. Sind gezielte spezifische Fortbildungs-
und Unterstiitzungsmassnahmen der Pflegenden notwendig? Diese Fragen sollen diskutiert
und mit entsprechenden Schlussfolgerungen und Empfehlungen erginzt werden.

Um sich den oben genannten pflegewissenschaftlichen Fragestellungen annéhern zu konnen,
bedarf es einer Erhebung von Basisdaten, welche im Laufe der vorliegenden Forschungsarbeit

erhoben und bearbeitet werden sollen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich die Betreuung psychisch kranker Menschen
in der Schweiz zunehmend auf den extramuralen Sektor verlagert. Um Fragen nach der
Haufigkeit, Art und Schwere der Probleme sowie zur Charakteristik der Klient/innengruppe
von ambulanten psychiatrisch Pflegenden beantworten zu konnen, miissen grundlegende
Daten iiber diese Klient/innen erhoben bzw. vorhanden sein. Diese Grundlagen fehlen in der
gesamten Deutschschweiz. Es gibt bisher keine systematischen Erhebungen iiber Merkmale
von Klient/innen in der ambulanten psychiatrischen Pflege sowie iiber Probleme, mit welchen

Pflegefachpersonen in ihrem beruflichen Alltag konfrontiert sind.
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1.2 Ziel der Arbeit

Mittels der vorliegen Arbeit wird versucht, anhand eines standardisierten Messinstruments,
den Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS), Problembereiche, ihre Hiufigkeit und
Auspriagung bei psychisch erkrankten Menschen, welche von freiberuflich ambulant
psychiatrisch pflegenden Personen im Kanton Bern betreut werden, zu erfassen und
aufzuzeigen. Damit werden grundlegende Aussagen iiber die Funktionalitit der Betroffenen
moglich. Bis zu diesem Zeitpunkt fehlt es an minimalen wissenschaftlichen Erkenntnissen
iber die freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege. Die vorliegende Arbeit sollte diese
LLiicke in der pflegewissenschaftlichen Forschungslandschaft schlieBen, indem sie
Basisdaten (begrenzt auf den Kanton Bern) bereitstellt. Die Generierung von Wissen iiber die
freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege ist auch fiir den Verein Ambulante
Psychiatrische Pflege (VAPP), welcher Strukturen fiir die freiberufliche Tatigkeit in der
Deutschschweiz zur Verfiigung stellt, von grofer Relevanz. Die empirische Untersuchung
basiert auf enger Zusammenarbeit mit dem Verein.

Die HoONOS wurden als Erhebungsinstrument ausgewdhlt, da sie sich in Grof3britannien auf
formaler Ebene als ein Instrument etabliert haben, welches viele Gesundheitsinstitutionen
gegeniiber anderen Assessment-Instrumenten bevorzugen (Turner, 2004). Zudem wurden die
HoNOS im Vergleich mit Instrumenten, welche dhnliche Bereiche einschitzen (Quality of
Life Questionnaire, QOL; DSM-III-R Global Assessment of Functioning, GAF; Life Skills
Profile, LSP) als das Instrument identifiziert, welches den grossten Informationsgehalt zum
aktuellen Befinden hinsichtlich moéglicher Probleme bereit stellt (Parker et al., 2002).

Die eindeutig schweren Problembereiche werden mit den soziografischen Daten wie Alter,
Geschlecht sowie mit der psychiatrischen Hauptdiagnose in Beziehung gesetzt.

Die FErgebnisse werden aufzeigen, ob es Klient/innengruppen gibt, die von
schwerwiegenderen Problemen betroffen sind als andere und daher moglicherweise einer
speziellen Behandlung bediirfen. Weiters werden Aussagen iiber geschlechtsspezifische
Problembereiche moglich. Als weiteres Ziel gilt es zu erfahren, ob bestimmte Altersgruppen
vermehrt von spezifischen Problembereichen betroffen sind. Die vorliegende Arbeit wird
zudem aufzeigen, ob ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad psychiatrischer
Probleme und der psychiatrischen Hauptdiagnose besteht.

Weiters kann durch ein Aufzeigen von Problemen von ambulant betreuten Klient/innen eine
Grundlage fiir die Abschidtzung des Umfangs der Problematik geschaffen werden. Die

erhobenen Daten ermoglichen es, Aussagen dariiber zu machen, mit welchen Problemen
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freiberuflich psychiatrisch Pflegende hiufig konfrontiert werden. Diese Erkenntnis kann
Hinweise zur Entwicklung spezifischer Fortbildungs- und Unterstiitzungsmassnahmen fiir
freischaffende Pflegefachpersonen geben.

Die mit dem Fragebogen zur sozialen Situation und Biografie erhobenen Daten pro Klient/in
werden ausgewertet und diskutiert. Als Ergebnis wird erstmals eine detaillierte Beschreibung
der Klient/innengruppe vorliegen, die von freiberuflich titigen Pflegenden ambulant versorgt
wird.

Als weiteres Ziel der Arbeit gilt es, die deutsche Version der Health of the Nation Outcome
Scales (HONOS D’) als Instrument zur Erfassung der Probleme psychiatrischer Klient/innen

in der ambulanten Pflege im Kanton Bern zu testen.
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2 AMBULANTE PSYCHIATRISCHE PFLEGE

2.1 Einleitung

Im folgenden Kapitel wird die ambulante psychiatrische Pflege als Glied in der Kette der
Psychiatrieversorgung niher beleuchtet. Zuerst werden die Entwicklungen in der Schweiz und
im Kanton Bern dargestellt. AnschlieBend folgt eine Beschreibung der gemeindenahen
psychiatrischen Versorgung in GroBbritannien, Deutschland und Osterreich. Im Punkt 2.6

wird die freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege im Kanton Bern referiert.

Laut Abderhalden, Liithi, Mazzola & Wolff (2003) wird weltweit ein immer groBer
werdender Anteil psychisch erkrankter Menschen im Rahmen der priméren
Gesundheitsversorgung behandelt und betreut'. Bereits heute wird ein erheblicher Anteil der
psychisch kranken Menschen im Rahmen der Primérversorgung betreut. Gemifl der World
Health Organisation (WHO) leiden weltweit ca. 24 % der Klient/innen von Hausirzt/innen
unter akuten und behandlungsbediirftigen psychischen Erkrankungen, weitere 9 % unter

schwerwiegenden und  behindernden  psychischen  Problemen  unterhalb  der

Krankheitsschwelle (Abderhalden et al., 2003).

In den meisten europdischen Léndern, den USA und Australien gibt es bei der Behandlung
psychisch kranker Menschen seit Jahrzehnten Veridnderungen: Es gibt eine Entwicklung weg
von groBeren Zentralkrankenhdusern hin zum Ausbau von kleineren Behandlungseinheiten,
die fiir iiberschaubare Regionen zustdndig sind. Unter ,.kleinere Behandlungseinheiten® fillt
der ambulante Bereich, der es psychisch kranken Menschen ermoglicht, in ihrem
Lebensumfeld psychiatrische Behandlung zu erlangen. Betrachtet man die historische
Entwicklung der Psychiatrieversorgung, gehen erste Berichte iiber ambulante Pflege auf den

Beginn des 20. Jahrhunderts zuriick (Wolff, 2006).

! Zur primiren Gesundheitsversorgung zihlen Hausirtz/innen, die Gemeindepflege sowie stationiire
Einrichtungen.
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Wolff nennt 2003 zwei Griinde, warum diese Entwicklung stattgefunden hat:

1. Die dauerhafte Unterbringung psychisch erkrankter Menschen hat in vielen Fillen zu
so genannten Hospitalisierungsschéden gefiihrt. Das bedeutet, dass viele Klient/innen
durch einen lidngeren Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik die im Alltag
benotigten Kompetenzen verlernen. Der Wiedereinstieg in das alltdgliche Leben mit
einem strukturierten Tagesablauf fiel vielen Klient/innen daher besonders schwer.

2. Léngere Aufenthalte in einer stationdren Einrichtung stellen eine hohe finanzielle

Belastung dar.

Es konnte wissenschaftlich belegt werden, dass es moglich ist, die meisten Klient/innen in
thre gewohnte Wohn- und Lebensumgebung zu integrieren, und dass ambulante

Betreuungsformen kosteneffizienter sind (Wolff, 2006).

2.2 Entwicklungen in der Schweiz

Auch in der Schweiz befinden sich die psychiatrischen Versorgungssysteme seit zwei, drei
Jahrzehnten in einem Reformprozess (Ramseyer, Genner, & Brenner, 2006).

Dem internationalen Trend zufolge wird eine Vervielfachung des ambulanten psychiatrischen
Angebots angestrebt. Laut dem Bericht der Arbeitsgruppe ,Spitalplanung® wurde im
Leitfaden zur Psychiatrieplanung im Sommer 2008 als eines der drei hauptsichlichen Ziele
die ,,Addquatere Beriicksichtigung der ambulanten Leistungserbringung im Rahmen der
Spitalplanung “ definiert (Wyss, 2008). Dem Bericht zufolge gilt unter Voraussetzung der
sorgfiltigen Strukturierung des teilstationdren und ambulanten Bereichs eine mittel- und
langfristige Reduktion der Bettenanzahl in der Erwachsenenpsychiatrie als moglich.
Zukiinftig sollten mehr als die Hilfte der in der psychiatrischen Versorgung eingesetzten
finanziellen Mittel in den ambulanten und teilstationdren Sektor (inklusive Prdvention)
flieBen. Im Zuge der mittel- bis langfristigen Psychiatrieplanung werden
Versorgungsregionen definiert, in denen ein psychiatrischer Dienst fiir den Grofteil der
Bevolkerung innerhalb von 30 Minuten erreichbar sein sollte. Zudem wird eine bessere
Vernetzung zwischen niedergelassenen Psychiater/innen, Hausérzt/innen, Spitexdiensten
(spitalexterne Dienste), somatischen Spitdlern und weiteren Diensten angestrebt. In einem

nichsten Schritt sprechen Mitglieder der Arbeitsgruppe von ,,mobilen Teams®, welche mittel-
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oder sogar kurzfristig eine fldchendeckende, optimale psychiatrische Versorgung sicher
stellen sollen.

Es ergeben sich durchaus Substitutionsmoglichkeiten fiir den stationdren Klinikaufenthalt,
diese ,,Hinweise* auf eine Reduktion der Klinikeintritte zeigen ausschliesslich ein Potential,
welches unter schweizerischen und kantonalen Bedingungen durch unzureichendes
gesichertes Erfahrungswissen nicht vollstindig in die Praxis umgesetzt werden kann (Wyss,

2008).

2.3 Entwicklungen im Kanton Bern

Betrachtet man die Entwicklung der Berner Psychiatrie, sind die Psychiatriegrundsétze von
1977 massgebend. Sie wurden am 15. November 1977 als vorgezogener Teil der
Spitalplanung 1978 in Bern beschlossen. Die Grundsitze sind auch heute noch in Kraft und
bilden die Grundlage fiir wichtige Entwicklungen der letzten Jahrzehnte in der
psychiatrischen Versorgungslandschaft. Als zentraler Psychiatriegrundsatz galt, den Kanton
in Psychiatrieregionen einzuteilen. In jeder dieser Regionen sollten psychiatrische Dienste zur
Verfiigung gestellt werden, so dass die Patient/innen flichendeckend ambulant oder stationér
versorgt werden konnen. Als weiterer Grundsatz galt bereits 1977, psychisch erkrankte
Menschen nur dann stationdr zu behandeln, ,,wenn sie der besonderen Leistung einer
psychiatrischen Klinik bediirfen.“ [ Antwort der Regierung auf die Motion des Grossen Rates
(=kantonales Parlament) an den Regierungsrat zum Thema ,Kantonale Planung der
Psychiatrie fiir die néchsten fiinf bis zehn Jahre* (2001)]. Folgende zentrale Entwicklungen

vollzogen sich laut der Motion von 2001 in der Berner Psychiatrie in den letzten Jahrzehnten:

- In Regionalspitdlern wurden psychiatrische Stationen errichtet, um die Versorgung von
psychisch kranken Menschen bevolkerungsnaher zu gestalten.

- Der Aufbau eines Netzes von Wohn-, Arbeits- und Rehabilitationseinrichtungen fiir
psychisch Kranke.

- Eine massive Reduktion der stationédren Psychiatriebettenanzahl.

Gemiss der Motion des Regierungsrates bedarf es Leitlinien, damit die psychiatrische
Versorgung auch in Zukunft gewihrleistet ist. Eine Leitlinie postuliert, dass die

Bettenhochstrate pro 1000 Einwohner im Kanton festgelegt werden sollte, um die
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Psychiatriebettenanzahl weiter zu senken. Der Kanton Bern lehnt sich an eine Empfehlung der
WHO an, welche bei 0.5 bis 0.7 Betten pro 1000 Einwohner liegt. Es wird eine Anndherung
an diese Empfehlung angestrebt, welche aber nur erreicht werden kann, wenn im
psychiatrischen Versorgungsnetz die ambulante Versorgung an Gewichtung zunimmt. Dies
bedeutet eine Verdnderung der Strukturen. Ambulante und teilstationidre Angebote sollten

primér in Anspruch genommen werden.

Ambulante Psychiatrische Pflege wird im Kanton Bern von psychiatrischen Institutionen wie
Tageskliniken oder ambulanten Einrichtungen in Kliniken praktiziert. Weiters nimmt die
spezialisierte psychiatrische Spitex (spitalexterne Hilfe, Gesundheits- und Krankenpflege) in
der ambulanten Versorgung psychisch kranker Menschen eine zentrale Rolle ein. Angebote
wie ,,Mind care*, welche sich an die Betreuung und Pflege demenzkranker und psychisch
kranker Menschen richten, werden vom Spitex-Bern offeriert ("Mind Care — eine verlissliche
Stiitze in schwierigen Zeiten," 2009). Neben den offentlichen-rechtlichen Spitexdiensten
konnen Klient/innen von spezialisierten privaten psychiatrischen Spitex-Organisationen
versorgt werden. Ein moglicher Vorteil eines privaten Spitex-Dienstes zeigt sich darin, dass
ein flexibleres Angebot hinsichtlich der Behandlungszeiten vorliegt (Egger, 2009).

Weiters bieten ambulante psychiatrische Pflegefachkrifte im Kanton Bern psychiatrische
Betreuung im Rahmen einer freiberuflichen Téatigkeit an. Die vorliegende Untersuchung

bezieht sich auf die eben genannte Versorgungsgruppe.

Ambulante
psychiatrische
Pflege

im Kanton Bern

Psychiatrische
Institutionen Spezialisierte Spezialisierte SPEZIALISIERTE
. psychiatrische private AMBULANTE
Tageskliniken/ Angebote der Spitex psychiatrische PSYCHIATRISCHE
~ambulante _ . Spitex- (FREIBERUFLICHE)
Einrichtungen in z.B. ,Mind Care Organisationen TATIGKEIT
Kliniken

Abbildung 1: Anbieter der ambulanten psychiatrischer Pflege im Kanton Bern
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Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass in der Zukunft sowohl in der Schweiz als auch
im Kanton Bern ambulante Angebote in der psychiatrischen Versorgung dominieren werden.
Mittel- bis langfristige politische Planungen zielen darauf ab, ambulante Dienste auszubauen
und einen Zugang in der Ndhe des Wohnortes jedes Biirgers und jeder Biirgerin anbieten zu
konnen. Der Trend geht dahin, psychiatrische Pflege im direkten Umfeld der Klient/innen
einzusetzen und zu entwickeln. Prioritdres Ziel ist der flichendeckende Ausbau eines

ambulanten psychiatrischen Versorgungsnetzes.

2.4 Gemeindenahe Versorgung in GrofBbritannien

Die psychiatrische Gemeindepflege hat in GroBbritannien eine lange Tradition. 1948 wurde
auf der Grundlage des Health Acts 1946 das National Health Service (NHS) eingerichtet.
Diese Entwicklung prigte die medizinische Versorgung in GroBbritannien. Speziell fiir die
Psychiatrie war die Griindung des NHS relevant, da sie die Integration der Psychiatrie in die
medizinische Versorgung mit sich brachte (Becker, 1998).

Im Kontext dieser Entwicklung kam es in der psychiatrischen Versorgung in England im
Verlauf weniger Jahre zu wesentlichen Verdnderungen. Laut Schulz und Behrens (2005)
wurde bereits 1954 damit begonnen, psychiatrische Pflege im direkten Umfeld der
Klient/innen zu entwickeln und einzusetzen. Der Aufbau einer ambulanten Versorgung hat
sich seit etwa 1985 und insbesondere seit 1993 beschleunigt. Daraus resultierend gibt es in
Grofbritannien ein sehr gut funktionierendes gemeindepsychiatrisches Versorgungsnetz. Den
zentralsten Baustein in diesem Versorgungsnetz stellen gemeindepsychiatrische Teams (engl.,
community mental health teams, CMHT) dar, welche einen Einzugsbereich von 60.000 bis
90.000 Einwohnern versorgen. Zum Team gehdoren 1-2 Fachérzt/innen, 1-2
Assistenzirzt/innen, 1 Ergotherapeut/in, 1 Psychologe/in, 5-6 Sozialarbeiter/innen und 6-8
Pflegefachpersonen (engl., community psychiatric and mental health nurses, CNPs). Die
Pflege stellt in der Psychiatrie in Grofbritannien im ambulanten, aber auch im stationidren
Bereich die grofite Berufsgruppe dar Eine ambulante Psychiatriepflegefachperson fungiert als
Case Manager/in und betreut 20-30 Klient/innen zu Hause oder in dafiir vorgesehenen
Sprechzimmern. Die Behandlungen reichen von 1-mal pro Woche bis 1-mal pro Monat

(Zinkler, 2006).
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Folgendes Zitat beschreibt die erheblichen Verdnderungen beziiglich der ambulanten

Angebote in der Betreuung psychisch kranker Menschen in GroBbritannien:

,Mental health services are of interest not only because of the large burden they impose, but
also because they have been subject to more change than virtually any other type of health

service over the past four decades.

(Raftery, 1992)

2.5 Ambulante Versorgung in Deutschland und Osterreich

Im Vergleich zu Deutschland hat die ambulante psychiatrische Versorgung in Grofbritannien
einen deutlich hoheren Stellenwert erhalten. Die ambulant titigen Pflegepersonen fithren im
angelsdchsischen Raum relativ spezialisierte Tétigkeiten durch (Schulz & Behrens, 2005).
Weiters sind sie berechtigt, Medikamente fiir die psychiatrische Behandlung selbststindig zu
verschreiben (Richter & Hahn, 2008). In Deutschland hat die Berufsgruppe der Pflege an der
Kommunalisierung der Psychiatrie kaum teilgenommen (Wolff, 2003). Laut der Gesellschaft
fiir soziale Psychiatrie (Schidle-Deininger & Storck, 2006) ist die Pflege eine Berufsgruppe,
welche in der gemeindepsychiatrischen Versorgung unverzichtbar ist. Diese Einschédtzung der
Expert/innen steht im Gegensatz zur Zuriickhaltung der Pflege. Neuere Verdffentlichungen
belegen aber, dass sich auch in Deutschland ambulante psychiatrische Betreuungsdienste
etablieren (Wolff, 2003). 2002 wurde in Deutschland die Bundesinitiative Ambulante
Psychiatrische Pflege mit dem Ziel gegriindet, ,,Ambulante Psychiatrische Pflege und das
Recht des psychisch erkrankten Menschen auf eine kompetente, umfassende und eine

“«

patientenorientierte Pflege zu stdrken. ("Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege,"”
2009). Laut der Homepage ist die psychiatrische Versorgung im ambulanten Sektor nicht
gesetzlich geregelt und damit nicht gesichert. Gleichzeitig kommt es zu einer Reduktion der
Bettenanzahl im klinischen Bereich und zu einer Erh6hung der Anzahl der Klient/innen im
ambulanten Bereich, welcher mit der Versorgung unbereitet konfrontiert wird. Der Verein

BAPP versucht diesem Problem entgegenzutreten.
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In Osterreich begann der Wandel in der psychiatrischen Versorgungsstruktur in den 1970-er
Jahren. Der Prozess der Deinstitutionalisierung hin zur gemeindenahen Versorgung zeigte
sich in einer Reduktion der spezifisch gewidmeten psychiatrischen Bettenanzahl, die
zwischen 1970 und 1999 um etwa zwei Drittel (von 12.000 auf 4.000 Betten) gesenkt werden
konnte. 1999 betrug die Bettenrate 0.5 pro 1000 Einwohner/innen. Ahnliche Ergebnisse liefert
auch der osterreichische Psychiatriebericht aus dem Jahr 2004 (Katschnig, Denk, & Scherer,
2004). Wie auch in Deutschland wurde in Osterreich die Zahl der psychiatrischen Kliniken
nicht massgebend reduziert. Die Struktur der Kliniken hat sich jedoch verédndert: Sie wurden
im Kontext dieser Entwicklungen zunehmend verkleinert und neu organisiert (Katschnig,
Ladinser, Scherer, Sonneck, & Wancata, 2001). Obwohl neben den klinischen
Therapiemoglichkeiten zahlreiche ambulante Angebote entwickelt wurden, konnte sich die
gemeindepsychiatrische Pflege nicht flichendeckend etablieren. In Osterreich ist dies darauf
zuriick zu fiihren, dass die Legislatur zu einem hohen Grad von den Lédndern bestimmt wird
und daher pro Bundesland variiert (Zechmeister & Osterle, 2006).

In den Jahren 1997/98 wurden in allen neun Bundesldndern von den Landesrechnungshofen
psychiatrische Versorgungsberichte und —pline erstellt. Im allgemeinen, ldnderiibergreifenden

Teil werden Empfehlungen fiir den auBlerstationdren Versorgungsbereich gegeben:

»Ausbau patient/innengerechter und gesamtkostensenkender ambulanter
Versorgungseinrichtungen*

,Massnahmen zur Verlagerung von Langzeitpatient/innen in den extramuralen Bereich®.

(Katschnig et al., 2004)

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass auch Osterreich dem internationalen Trend
hinsichtlich einer verstirkten Behandlung psychisch kranker Menschen im extramuralen
Bereich folgte. 1970 setzte sich der Prozess der zunehmenden Verlagerung in den
auBerstationdren Bereich in Gang. Es konnten in einzelnen Bundeslindern ambulante
Angebote wie psychosoziale Dienste, Tagesstitten und andere gemeindenahe Einrichtungen
errichtet werden (Katschnig et al., 2001). In Osterreich (auBer Wien) gab es 1998 insgesamt
118 Psychosoziale Einrichtungen. Ober- und Niederosterreich zdhlen mit je 27 und 24
Diensten zu den Spitzenreitern. Fiir Wien lagen unvollstindige Daten vor, daher wurde dieses
Bundesland nicht in die Erhebung mit eingegliedert (Katschnig et al., 2001). Weiters bieten

Tagesstdtten ambulante psychiatrische Betreuung und Unterstiitzung an. 1998 gab es in
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Osterreich (ausser Wien) 44 Einrichtungen mit 904 Plitzen. Es zeigen sich in den
Bundeslindern gro3e Unterschiede: im Burgendland und in Vorarlberg gibt es keine einzige
Tagesstitte, wihrend es in Ober0dsterreich 17 Institutionen gibt.

In Wien erfolgt die gemeindepsychiatrische Versorgung iiber psychosoziale Dienste, wobei
jeder Dienst fiir einen bestimmten Bezirk zustindig ist. Die Versorgungs- und
Betreuungsfunktion, aber teilweise auch aufsuchende Funktion, iibernehmen Pflegepersonal,
Sozialarbeiter/innen und Psychiater/innen, welche mit psychiatrischen, klinischen
Abteilungen vernetzt sind.

In Tirol wurde 1988 der gemeinniitzige Verein ,,Psychosozialer Pflegedienst Tirol*“ (PSP) mit
Sitz in Hall in Tirol gegriindet. Vorrangiges Ziel des Vereins ist die Betreuung und
Unterstiitzung psychisch kranker Menschen infolge stationdrer Aufenthalte. Die Behandlung
erfolgt von diplomierten Pflegepersonen in aufsuchender Form, um die aktuelle
Lebenssituation mit einbeziehen zu konnen.

Anders als in Deutschland und der Schweiz hat sich in Osterreich die freiberufliche Titigkeit
in der ambulanten psychiatrischen Pflege (noch) nicht etabliert. Pflegefachpersonen, welche
in einer Klinik angestellt sind, konnen jedoch als so genannte ,,Ubergangspflegepersonen* im
Rahmen einer freiberuflichen Téatigkeit fungieren, indem sie die Klient/innen nach der
Entlassung ambulant betreuen. Der Anteil der Sozialarbeiter/innen wird steigen, welche
freiberuflich  psychiatrische Klient/innen betreuen. Sie werden zunehmend die

,,Ubergangspflege* ersetzen (Swoboda, 2009).

2.6 Freiberufliche Ambulante Psychiatrische Pflege

Im folgenden Abschnitt wird die ambulante psychiatrische Pflege, welche freiberuflich
praktiziert wird und Ausgangspunkt der vorliegenden empirischen Untersuchung ist, definiert

und prézisiert.

2.6.1 Definition

Unter freiberuflicher ambulanter psychiatrischer Pflege versteht man, dass
Pflegefachpersonen ambulante psychiatrische Pflege selbststindig erwerbend ausiiben
(Fallmann, 2008). Die Pflegefachkrifte sind in ihrer freiberuflichen Tétigkeit somit

unabhingig von anderen.
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Laut Wolff (2006) arbeiten die Pflegenden mit ihren Klient/innen weder in einer stationiren
oder teilstationiren, sondern im ambulanten Setting. In der ambulanten psychiatrischen Pflege
werden die Klient/innen zu Hause behandelt. Sie werden aus einer ganzheitlichen Sichtweise
betrachtet und betreut. Das hédusliche Umfeld sowie Familienmitglieder konnen daher direkt
in den Behandlungsprozess miteinbezogen werden.

Folgendes Zitat von Bowers (1992) beschreibt den Hausbesuch als Behandlungsform sehr

eindringlich:

, Der Pflegende betritt eine unbekannte Welt, die private Welt der Patient/innen, die einem
offentlichen Einblick verborgen ist. In dem Augenblick, wenn der Patient einem Pflegenden
die Tiir Offnet, um ihn einzulassen, betritt der Pflegende ein unbekanntes Terrain, ein fremdes,
noch nicht kartografiertes Land, voller neuer Eindriicke. Indem der Patient dem Pflegenden
Zugang gewdhrt, erlaubt er ihm, einen voriibergehenden Aufenthalt in diesem fremden Land

und lddt ihn damit zum Verweilen ein, um dieses private Refugium zu sehen und zu fiihlen.

(Bowers, 1992)

Wolff (2006) beschreibt weiters, dass die psychiatrisch Pflegenden als kompetente
Begleiter/innen (engl. ,, skilled companion‘) ihrer Klient/innen fungieren. Durch eine
individuelle Betreuung unterstiitzen Pflegende ihre Klient/innen zumeist auf dem Weg vom
Krankenhaus zuriick in die gewohnte Lebensumgebung bzw. in den Alltag. Die Pflegenden
haben die Aufgabe, ihre Klient/innen von der akuten Erkrankung hin zur Stabilitit zu
begleiten.

Die freiberuflich titigen Personen sind oft Einzelkdmpfer, sie arbeiten nicht im Team und
gehoren keiner Institution an. Sehr wichtig ist daher der Erfahrungsaustausch mit
Berufskollegen/innen. Im Friihjahr 2007 wurde in der Schweiz der VAPP — der Verein
Ambulante Psychiatrische Pflege gegriindet. Er stellt das Gegenstiick des in Deutschland
gegriindeten Vereins BAPP — Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege dar. Der
VAPP mochte fiir die freiberuflichen Psychiatriepflegefachpersonen in der Deutschschweiz,
welche sich als Mitglieder eintragen lassen konnen, Strukturen aufbauen und als
unterstiitzendes Organ wirken. Zudem mochte der Verein Fort- und Weiterbildung sowie
Qualitdtssicherung gewihrleisten und ein freies, individuelles Arbeiten ermoglichen. Weiters
sollte der Bekanntheitsgrad des ambulanten Angebotes forciert werden. Durch die

Mitwirkung an wissenschaftlichen Projekten will der Verein die Effizienz, die
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Wirtschaftlichkeit und den Wert des ambulanten Angebots darlegen. Zugunsten des Klienten
bzw. der Klientinnen setzt sich der Verein fiir eine optimale Vernetzung mit anderen

Berufsgruppen und Verbénden ein (Fallmann, 2008).

2.6.2 Voraussetzungen

Grundvoraussetzung fiir die freiberufliche Tatigkeit als psychiatrische Pflegefachperson im
Kanton Bern ist die Absolvierung eines Diploms in psychiatrischer Pflege innerhalb der
Schweiz oder ein vom schweizerischen roten Kreuz als gleichwertig anerkanntes Diplom.
Zudem miissen die Pflegenden eine zweijidhrige praktische Tatigkeit unter der Leitung einer
diplomierten Pflegefachperson nachweisen konnen. Diese kann in einem Spital, in einer
Organisation der Krankenpflege oder im Rahmen einer ambulanten Titigkeit zu Hause
erfolgen. ("Gesetzgebung - Landesrecht - Verordnung iiber die Krankenversicherung KVV -
Artikel 49 - Pflegefachfrauen und Pflegefachminner," 2004).

Unter diesen Voraussetzungen erhalten Pflegende, welche sich entscheiden, selbststindig
erwerbstitig zu sein, eine kantonale Berufsausiibungsbewilligung (Bossart, 2009). Danach
erlangen die Freiberuflichen vom Konkordat der schweizerischen Krankenversicherer
(santésuisse) eine Konkordatsnummer. Die Pflegenden treten dem Tarifvertrag bei, wo
Leistungen via Grundversicherung abgerechnet werden konnen. Die Tarife bewegen sich

zwischen CHF 39.00 und CHF 78.00 pro Stunde (Fellmann, 2008).

2.6.3 Qualititssicherung

Mit ihrem Beitritt zum Tarifvertrag ergeben sich fiir die freiberuflich tdtigen Personen
Verpflichtungen wie eine kosteneffiziente und qualititsorientierte Arbeitsweise. Fiir die
Durchfithrung der Qualititssicherung und -kontrolle ist der Schweizerische Berufsverband der
Pflegefachfrauen und —ménner (SBK) verantwortlich. Im Rahmen der freiberuflichen
Tiatigkeit ist es obligatorisch, am jdhrlichen Programm zur Qualititssicherung aktiv

teilzunehmen (SBK - ASI, 2008).
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Gemil Finklenburg (2009) gelten folgende Qualititskriterien:

- Teilnahme an der Selbstevaluation mittels eines Fragebogens
- Teilnahme an einer stichprobenartigen Fremdevaluation durch eine Zertifizierungsstelle fiir
Pflegequalitit

- Teilnahme an den vom SBK organisierten "Qualititstagen”

Abgesehen von der Absolvierung des Diploms in der psychiatrischen Pflege und zwei Jahren
Berufserfahrung gibt es keine obligatorischen Vorgaben zur Erlangung einer Bewilligung der
freiberuflichen Ausiibung. Gezielte Weiter- oder Fortbildungen speziell fiir psychiatrisch

Pflegende, welche eine freiberufliche Titigkeit anstreben, gibt es im Kanton Bern nicht.

2.6.4 Kompetenzen der Pflegekrifte

Im folgenden Absatz wird auf die Kompetenzen, welche freiberufliche Pflegende in ihrer
Tétigkeit mitbringen sollten, ndher eingegangen (Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische

Pflege, 2009):

Das ambulante Arbeitsumfeld weist im Gegensatz zum stationdren Umfeld bedeutend
schwierigere Bedingungen auf. Die Pflegenden befinden sich im ambulanten Setting in sehr
komplexen Strukturen, da erhorte Anforderungen an sie gestellt werden. Die
Behandlungsseinsitze erfolgen allein und ohne institutionellen Hintergrund, daher miissen die
Pflegefachpersonen eigenstindig arbeiten und die aktuelle Situation der Klient/innen sehr
differenziert einschitzen konnen. Sie miissen beurteilen, ob die Klient/innen ausreichend
versorgt sind und ob weitere psychiatrische Dienste in die Behandlung miteinbezogen werden
miissen. Diese Aufgaben verlangen ein hohes Maf} an Eigenverantwortung und Kompetenz.
Eine vertrauensvolle, respektvolle und wertschitzende Beziehung zum Klienten/zur Klientin
stellt die Grundlage des Behandlungsverhiltnisses dar. Als wichtig zu erwihnen gilt hier der
Aspekt der Freiwilligkeit. Die ambulante psychiatrische Pflege richtet sich an Menschen, die
eine psychiatrische Pflege akzeptieren. Die Pflegepersonen sind darauf angewiesen, dass
ithnen die Tiir geodffnet wird und die Betroffenen an den gemeinsam vereinbarten
Interventionen teilnehmen. Der BAPP (2009) bezeichnet diese Rolle der Pflegenden als
Gastrolle. Wihrend im stationdren Setting die Pflegenden das Hausrecht haben, gelten

Pflegende in der ambulanten Pflege als Géste. Dies fiihrt zu einer Verdnderung der
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Beziehungen und der Machtverhiltnisse. Die ambulante Pflege fordert somit die
Selbstbestimmung der Klient/innen in einem erheblichen AusmaB.

Eine weitere Fidhigkeit, die die ambulanten Pflegekrifte mitbringen miissen, sind ein
respektvoller Umfang mit Nihe und Distanz, da sie einen privaten und intimen Bereich
betreten. Sie miissen die individuellen und sozialen Ressourcen der Klient/innen erkennen
und nutzen und somit eng mit dem/der Betroffenen und dessen Angehorigen kooperieren.
Zudem ist eine umfassende Kenntnis iiber rechtliche Aspekte, iiber unterschiedliche
Angebote, Institutionen und Unterstiitzungsmoglichkeiten der Region unabdingbar.

Laut Swoboda et al. (2006) ist die Arbeit in der ambulanten psychiatrischen Pflege eng mit
der Verantwortung fiir das psychische Wohlbefinden von den Betroffenen verkniipft. Die
standige Konfrontation mit psychischen Problemen und Bediirfnissen der Klient/innen kann
eine Quelle von Stress werden. Die Pflegenden miissen daher psychisch belastbar und stabil
sein.

Als letzten Punkt wird laut dem BAPP (2009) ein unvoreingenommener, nicht wertender und
respektvoller Zugang der Pflegenden verlangt. Die Pflegenden befinden sich im direkten
Lebensumfeld ihrer Klient/innen und werden mit deren Lebensfithrung regelmifBig
konfrontiert. Besonders wichtig ist die Akzeptanz der oft unterschiedlichen und

ungewohnlichen Lebensentwiirfe.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass die Kompetenzen der Pflegenden auf die komplexen
Probleme und Bediirfnisse der Klient/innen abgestimmt sein miissen. Die Relevanz einer
Qualifikation und Professionalisierung in Form einer spezifischen Ausbildung wird auch in

diesem Absatz deutlich. Eine adiquate und dem Ausmal} der Komplexitét der Probleme

2.6.5 Freiberufliche Téatigkeit im Kanton Bern

Laut Abderhalden (2009) stieg die Zahl der Personen, welche freiberufliche psychiatrische
Pflege anbieten, in den letzten Jahren deutlich an. Die freiberufliche ambulante psychiatrische
Pflege gewinnt im Kanton Bern zunehmend an Bedeutung und Anerkennung, sie ist allerdings
immer noch wenig bekannt. Abderhalden et al. (2009) konnten im Rahmen einer schriftlichen
Befragung feststellen, dass im 1. Quartal des Jahres 2009 insgesamt 45 Personen
freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege im Kanton Bern angeboten haben. Davon sind
32 Personen (71%) weiblich. Das Durchschnittsalter der Pflegefachkrifte liegt bei 47 Jahren
(29-63 Jahre).
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Die Befragung ergab zudem, dass von 39 Psychiatriepflegepersonen” 345 Klient/innen
ambulant versorgt werden, 317 davon im Kanton Bern, 28 in angrenzenden Kantonen (FR,
JU, LU; SO, AG). Diese Zahl entspricht etwa der Anzahl der Klient/innen, welche durch die 3
Ambulatorien der UPD versorgt werden. Die Anzahl der Klient/innen pro Pflegeperson reicht
von 0 bis 38, der Durchschnitt liegt bei 9 Klient/innen pro Pflegeperson.

Die mittlere Berufserfahrung in der Pflege ist 20 Jahre (3 bis 40 Jahre), die mittlere
Berufserfahrung in der Psychiatrie ist 16 Jahre (1-38 Jahre).

Uber ein Drittel (38%) der freiberuflichen Pflegepersonen im Kanton Bern haben zusitzlich
zu der freiberuflichen Titigkeit eine Anstellung (beispielsweise in einer Spitexorganisation
oder einer Klinik). Das Ausmal} dieser Anstellung betrigt durchschnittlich 53% (10 bis
100%).

Pro Monat werden bei Klient/innen mindestens 4 und hochstens 130 Stunden geleistet, im
Durchschnitt 48 Stunden. Die Anzahl weiterer Aufwandstunden betrdgt durchschnittlich 28
Stunden. Die minimale Kontakthdufigkeit liegt im Mittel bei 1.9 Kontakten pro Woche, die
mittlere maximale Kontakthdufigkeit liegt bei 3.3 Kontakten pro Woche. Die maximale
Kontakthaufigkeit liegt bei 14 Kontakten pro Woche.

Am hiufigsten werden die Klient/innen (20%) von Psychiater/innen an die freiberuflich
tatigen Personen iiberwiesen. 17% der Zuweisungen kommen von psychiatrischen Kliniken.
10% der Zuweisungen entstehen durch die Klient/innen selbst sowie durch ambulante

psychiatrische Dienste/Sozialpsychiatrische Dienste.

? Da sich die Riicklaufquote auf 92% beliuft, erfolgte die Auswertung bei 39 Personen.
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3 DIE HEALTH OF THE NATION OUTCOME SCALES (HONOS)

3.1 Die HoNOS

Im folgenden Abschnitt werden die HONOS niher erldutert. Es folgt die Entwicklung des
Instrumentes in GroBbritannien und die Auflistung der Dimensionen samt den dazugehdrigen
Items. In 3.1.3 wird die Anwendung der HoNOS dargestellt. Weiters wird auf die
psychometrischen = Eigenschaften = hingewiesen. = Zuletzt =~ werden  internationale
Forschungsarbeiten, welche sich fiir die vorliegende Arbeit als relevant erwiesen haben,

referiert.

J. K. Wing, A. S. Beevor, R. H. Curtis, S. B. G. Park, S. Hadden und A. Burns (1998)
entwickelten 1992 bis 1995 in Grossbritannien ein Fremdeinschidtzungsinstrument, welches
allgemeine klinische Probleme (,,clinical functioning*) und die soziale Funktionsfdahigkeit
(,,social functioning“) von psychisch erkrankten Menschen einschitzt. Es wurde 1998 im

British Journal of Psychiatrie von J. K. Wing et al. publiziert.

Die HoNOS sind laut dem Royal College of Psychiatrists3 (RCP) (2006) innerhalb von
Grossbritannien die am hiufigsten verwendeten Skalen zur routinierten Einschédtzung von
Behandlungsergebnissen im klinischen Setting. Die RCP (2000) befragten psychiatrische
Einrichtungen, wobei sie 34 Institutionen identifizieren konnten, welche in einem oder mehr
Service-Bereichen die Verwendung der HoNOS implementiert haben. Die Ausbreitung iiber
zahlreiche psychiatrische Einrichtungen deutet darauf hin, dass sich das Instrument in der
psychiatrischen Versorgung innerhalb Grossbritanniens sehr gut etabliert hat.

Weiters werden die HoNOS in Grofbritannien wie auch in Australien innerhalb der
nationalen Gesundbheitsstrategie als ,, Minimum Data Set“ eingesetzt (Andreas, 2005).

Die Verwendung des Instruments wird innerhalb GroBbritanniens von der English National
Service Framework for Mental Health und von der Arbeitsgruppe Department of Health
empfohlen (RCP, 2006).

Das Instrument wurde nicht entwickelt, um eine Risikoeinschidtzung fiir die zukiinftige
Behandlungsdauer vorherzusagen sondern um eine Person beziiglich eines vorhergehenden

Zeitraums einzuschitzen. Ausserdem wurde das Instrument nicht fiir die Verwendung in der

? Institution im Bereich der Forschung und Ausbildung in der Psychiatrie in Grossbritannien und Irland
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Primirversorgung entwickelt. Das Instrument ist nicht speziell fiir den klinischen Bereich

geeignet, sondern kann auch im teilstationdren oder ambulanten Setting verwendet werden.

3.1.1 Entwicklung der HONOS in Grofbritannien

Im folgenden Abschnitt wird die Entwicklung der HONOS beschrieben. Weiters folgen die
vier Phasen, in denen die HONOS weiterentwickelt und getestet wurden. Zudem werden die

Variationen des Instruments aufgelistet.

Das Interesse an der Qualitit und Effektivitit von Gesundheitseinrichtungen stieg in
Grossbritannien in den 90-er Jahren beachtlich. Verschiedenste Institutionen aber auch die
Regierung dusserten den Bedarf Behandlungsergebnisse (,,health outcomes“) systematisch zu
messen und zu iiberpriifen. Auf diesem Weg kann die Effektivitit der Behandlungen in der
alltdglichen klinischen Praxis gemessen werden (McClelland, Trimble, Fox, Bell, & Stevens,
2000).

Um diese offene Liicke zu schliessen beauftragte 1993 das Department of Health in
Grossbritannien das Forschungsteam der Royal College of Psychiatrists, Skalen zu
entwickeln, welche den psychischen Gesundheitsstatus und die soziale Funktionsfihigkeit
von psychisch erkranken Menschen messen. Der Anstoss dazu war das nationale Ziel der
Health of the Nation strategy, Mittel bereitzustellen, welche die Gesundheit und die
gesellschaftlichen Fihigkeiten von psychisch kranken Menschen signifikant verbessern (,,fo
improve significantly the health and social functioning auf mentally ill people ) (Government
White Paper Health of the Nation — Department of Health, 1992) (Wing et al., 1998).

Wing et al. versuchten laut Turner (2004) mit Unterstiitzung der Royal College of
Psychiatrists ein standardisiertes Instrument zu finden, welches den Kriterien des definierten
Ziels der Regierung entspricht. An der Entwicklung beteiligt waren ebenfalls Expert/innen
aus unterschiedlichen Berufsgruppen (u. a. Pflegefachpersonal, Psycholog/innen und
Sozialarbeiter/innen) und andere Arbeitsgruppen wie das National Casemix Office, NCO und
die Schizophrenia Project of the Clinical Standards Advisory Group, CSAG (Andreas, 2005).

Im Rahmen einer Literaturrecherche konnten die Autoren kein einziges Instrument entdecken,
welches diesen Kriterien entspricht. Etablierte Instrumente wie der General Health
Questionnaire, welcher von Goldberg 1972 entwickelt wurde oder die Global Assessment

Scale, welche von Endicott et al., 1976 entwickelt wurde (Braun, 2002) waren zu spezifisch
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oder schitzten den Gesundheitsstatus und das Funktionieren auf sozialer Ebene nicht
ausreichend ein. Wing et al., Experten der Royal College of Psychiatrists, definierten 1996
Ziele, welche in einer psychiatrischen Gesundheitseinrichtung erreicht werden sollen und

mittels dem Instrument, welches entwickelt werden sollte, gemessen werden konnen:

- Verbesserung der mentalen und physischen Gesundheit, einschliesslich einer
Wiederherstellung der sozialen Reintegration. Dariiber hinaus sollte eine Messung dieser
Indikatoren vor der Durchfithrung einer Intervention erfolgen.

- Aufrechterhaltung des optimalen funktionellen Status’ durch Pridvention und einer

Abschwichung von Faktoren, welche diesen Status negativ beeinflussen.

Wing et al., versuchten nun, ein Instrument zu entwickeln, welches deren definierten Ziele,
das politische, nationale Ziel sowie folgende grundlegende klinische sowie administrative

Kriterien erfullt:

Kriterien im klinischen Kontext, welchen das Instrument entsprechen muss (Turner, 2004 ):

- Kiirze und einfache Struktur fiir den alltéiglichen klinischen Gebrauch
- Akzeptanz durch Pflegefachpersonen und Psychiater/innen

- Adiquate Erfassung des sozialen und aktuellen klinischen Status

- Sensitivitit gegeniiber Verbesserungen und Verdnderungen

- Das Instrument muss reliabel sein

- Das Instrument muss sich mit bereits etablierten Skalen verbinden lassen

Kriterien im administrativen Kontext, welchen das Instrument entsprechen muss (Turner,

2004):

- Derivative Indikatoren* zum Gebrauch fiir Auftraggeber und Anbieter
- Indikatoren, welche den Vergleich zwischen Patient/innengruppen und verschiedenen
Settings ermoglichen

- Aufweisen von Indikatoren, welche das nationale Gesundheitsziel erfiillen

Wiinschenswerte Kriterien beziiglich der Anwendung wurden von den Autoren ebenfalls

definiert: Das Instrument sollte eine Anleitung sowie ein Glossar enthalten, eine Vielzahl von

* Berechnete oder aus Daten abgeleitete Indikatoren wie die HONOS-Gesamtsumme
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Formaten sollte moglich sein, Akzeptanz bei allen Fachpersonen und in allen geografischen
Regionen, es sollte weitreichend und in allen Situationen anwendbar sein (Turner, 2004).

Die Entwicklung der HoNOS durchlief vier sorgfiltig geplante und durchgefiihrte Phasen in
einem Zeitraum von 1992 bis 1995 (Wing et al., 1998).

Ein erster Entwurf des Instruments (HoNOS-I) entstand 1993 auf Basis einer
Literaturrecherche innerhalb eines Expertengremiums. Die HoNOS-I beinhalteten 20 Items,
welche in vier Subskalen eingeteilt wurden. Die Subskalen verdnderten sich im Laufe der vier
Entwicklungsphasen nicht. Item 20 schitzte auf einer Skala von O bis 100 die allgemeine
Beeintriachtigung durch die psychische Erkrankung ein. Diese Version wurde in einer ersten
Pilotstudie bei N=152 Personen aus 9 verschiedenen Einrichtungen getestet, um die
Akzeptanz im klinischen Setting, die einfache Struktur des Instruments und die Sensibilitét
beziiglich Verdnderungen zu iiberpriifen. Die Ergebnisse erwiesen sich als zufrieden stellend.
In Anbetracht der Riickmeldungen der Raters (Personen, welche die HONOS einschitzten)
wurden die 20 HoNOS-I Items auf 12 Items reduziert. Eine neue Version, die HoNOS-II,
wurde im Dezember 1993 entwickelt. In einer zweiten Pilotphase wurde die neue Version nun
bei N=100 Personen aus 7 verschiedenen Einrichtungen hinsichtlich Akzeptanz, Struktur und
Sensitivitit getestet. Die Ergebnisse waren denen der ersten Pilotstudie @hnlich. Von 1994 bis
1995 arbeiteten die Autoren an einer weiteren Version, den HoNOS-III. Ein Glossar wurde
jedem Item beigefiigt, welches eine Definition und Erkldrung jeder Antwortmoglichkeit
enthidlt. Weiters wurden hdufig gestellte Fragen durch Rater in beantworteter Form beigefiigt.
HoNOS-III wurde im Rahmen einer Feldstudie bei N=2706 Patient/innen aus insgesamt 25
verschiedenen Einrichtungen von insgesamt 492 Ratern getestet. Davon wurden 1678
Patient/innen zu einem zweiten Zeitpunkt eingeschitzt. Die viel grossere Anzahl an
Patient/innen erlaubte nun mehr Komplexitit in der Analyse. Es konnten Aussagen zur Test-
Retest Reliabilitdt gemacht werden. Die Intraklassekoeffizienten fiir die Items und den
Totalscore (Gesamtsumme) lagen zwischen 0,74 und 0,88. Item I ,,Aggression* wies einen
deutlich niedrigeren Koeffizienten auf. Der Gesamtscore bei HONOS-III liegt bei 44 Punkten.
In der letzen Entwicklungsphase wurden die HoNOS-III zu den Final HoNOS entwickelt.
Die Autoren nahmen geringfiigige Ergiinzungen und Anderungen vor. Der Gesamtscore
erweiterte sich auf 48 Punkte. Die letzte Phase endete im September des Jahres 1995. Die
Endversion der HoNOS wurde in 6 unterschiedlichen Einrichtungen bei einer
Gesamtstichprobe von N=754 Patient/innen hinsichtlich der psychometrischen Eigenschaften

getestet (Andreas, 2005).
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Die Test-Retest Reliabilitit wurde in Studien in Nottingham und Manchester iiberpriift. In
Nottingham wurden 100 Personen von einer zustindigen Fachperson und von einem HoNOS-
Trainer eingeschitzt. Die Intraklassekoeffizienten (ICC) sind bei 9 der 12 Items sehr gut.
Zwei Items (Item 9 und 10) weisen einen zufrieden stellenden Koeffizienten auf. Item 12
weist einen madssigen Wert auf (ICC=0,49). In Manchester wurden die HoNOS bei 97
Patient/innen ebenfalls von zwei Ratern eingeschitzt. Auch hier kann eine zufrieden stellende
Test-Retest Reliabilitit festgestellt werden. 8 der 12 Items weisen sehr gute Ergebnisse auf, 3
Items (Item 3, 9 und 11) weisen einen guten Intraklassekoeffizienten auf, und Item 12 weist
auch bei dieser Untersuchung den niedrigsten Koeffizienten auf (ICC= 0,51).

Zur Uberpriifung der Validitit wurden zwei externe Instrumente herangezogen, die 24-Item
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS-24), 1962 von Overall & Gorham entwickelt, und die
Role Functioning Scale (RFS), 1993 von Goodman et al. entwickelt (Wing et al., 1998). Beide
Skalen decken sich inhaltlich weitgehend mit den HoNOS. Sie weisen jedoch einen grosseren
Umfang auf und die BPRS-Skala wird im Gesprich mit dem betroffenen Patienten/der
betroffenen Patientin eingeschitzt. In Nottingham korrelierten die Gesamtscores der HONOS
und die Gesamtscores der RFS mit einem Wert von 0,65. Die HoNOS und die BPRS
Gesamtscores weisen eine Korrelationskoeffizienten von 0,84 auf. In der Studie in
Manchester konnte zwischen den HONOS und den RFS eine Korrelation zwischen 0,52 und
0,73 festgestellt werden. Die HONOS und BPRS korrelieren zwischen den Werten 0,49 und
0,71.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Wing et al. (1998) in der Untersuchung aufzeigen
konnten, dass die HONOS als ein valides Instrument angesehen werden konnen. Es besteht ein
deutlicher Zusammenhang zwischen den HoNOS Gesamtscores und denen der BPRS und
RFS-Skalen. Der Grad der Kriteriumsvaliditit kann mittels Untersuchungen von Wing et al.

(1998) als zufrieden stellend bezeichnet werden.
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Folgende Tabelle zeigt die vier Entwicklungsphasen der HONOS (Wing et al., 1998):

Version HoNOS-1 HoNOS-II HoNOS-III Final HoNOS
) April bis April bis Janner 1994 bis April bis
Zeitraum .
Dezember 1993 Dezember 1993 Mirz 1995 September 1995
Anzahl Reliabilitit:
P i 2 188 P.,
roband/innen 152 100 2706 93 + ?8
Vergleiche:
166 + 107 P.
Akzept
Akzeptanz Ze‘:p. anz
e Sensibilitéit
Akzeptanz Akzeptanz Sensibilitit Strukt
T r
Untersuchung Sensibilitéit Sensibilitéit Struktur .u u
e Reliabilitit
Struktur Struktur Reliabilitit .
. Profil
Profil .
Vergleiche

Tabelle 1: Entwicklungsphasen der HoNOS

Die Entwicklung eines addquaten Instruments und die Testphasen iiber einen Zeitraum von 3
Jahren resultierten in einem Instrument, welches 12 Items beinhaltet und als Health of the
Nation Outcome Scales (HoNOS) bezeichnet wird.

Die HoNOS sind einfach in der Anwendung, schliessen klinische Probleme und das
Funktionieren auf sozialer Ebene mit ein und wurden vom klinischem Fachpersonal, welche
es verwendet haben, akzeptiert. Weiters wurde es so konzipiert, dass es sensibel fiir
Veridnderungen ist. Zudem zeigt es eine gute Reliabilitdt und Validitit (Wing et al., 1998).

Die Skalen sind an kein spezielles Setting gebunden. HONOS kann demnach sowohl im
stationdren wie auch i1m teilstationdren und ambulanten Setting verwendet werden.
Urspriinglich wurden die HoNOS fiir Patient/innengruppen jeden Alters konzipiert, &ltere
Personen eingeschlossen. Dieses breite Anwendungsspektrum ermoglicht einen Vergleich
zwischen einzelnen Patient/innen, aber auch zwischen verschiedensten
Gesundheitseinrichtungen (Turner, 2004).

Das Instrument HoNOS wurde speziell fiir Patient/innen entwickelt, welche eine
psychiatrische Krankheit haben und zwischen 18 und 65 Jahre alt sind. Kulturelle und

spirituelle Unterschiede der Patient/innen bleiben dabei unbeachtet. Um auch andere
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Patient/innengruppen mit den HoNOS einschitzen zu konnen, wurden die HoNOS
weiterentwickelt und auf spezielle Personengruppen adaptiert.
Es wurden zusitzlich zu den HoNOS fiinf Variationen entwickelt, getestet und publiziert

(RCP, 2006):

- HoNOS: Fiir Personen zwischen dem 18. und 65. Lebensjahr mit einer
psychischen Erkrankung.

- HoNOS65+: Diese Version der HONOS wurde 1999 speziell fiir Personen ab dem
65. Lebensjahr entwickelt. Die Skalen unterscheiden sich nicht von
denen der HoONOS, daher sind die HONOS65+ mit den HoNOS direkt
vergleichbar. Das Glossar wurde jedoch erweitert und prizisiert und
auf spezielle Situationen der Gerontopsychiatrie adaptiert. Eine weitere
Uberarbeitung erfolgte 2002.

-  HoNOSCA: HoNOS fiir Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre.

- HoNOS-secure: Version fiir die Anwendung im forensisch-psychiatrischen Kontext,
diese Variation besteht aus 7 Items.

- HoNOS-LD: HoNOS speziell Menschen mit einer geistigen Behinderung.

- HoNOS-ABI: Dieser Version wird bei Personen angewendet, die an einer erworbenen
Hirnschéddigung leiden. Diese Variation ist eine Weiterentwicklung der

HoNOS65+.

3.1.2 Struktur des Instruments

Jede HoNOS-Skala beinhaltet 12 Items. Laut McClelland et al. (2000) misst jedes der Items
einen spezifischen Problembereich, mit welchem laut vorangehender Forschungen héaufig
psychisch erkrankte Personen konfrontiert waren.

In Abbildung 2 sind die Items der HONOS ersichtlich. Die Items konnen in die Dimensionen
»Verhalten (,,Behavioral Problems*), ,Beeintrichtigung (,,Impairment®), ,,Symptome
(,,Symptomatic Problems*“) und ,soziale Funktionsfihigkeit“ (,,social problems*)

zusammengefasst werden, welche ebenfalls in Abbildung 2 ersichtlich sind.
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Folgende Tabelle zeigt die vier Dimensionen und die Items in englischer Sprache:

Behavioral Problems

Item 1. Overactive, aggressive, disruptive or agitated behaviour
Item 2. Non-accidental self-injury

Item 3. Problem drinking or drug-taking

Impairment

Item 4. Cognitive Problems

Item 5. Physical illness or disability problems

Symptomatic Problems

Item 6. Problems associated with hallucinations and delusions
Item 7. Problems with depressed mood
Item 8. Other mental and behavioural problems

Social Problems

Item 9. Problems with relationships

Item 10. Problems with activities of daily living
Item 11. Problems with living conditions

Item 12. Problems with occupation and activities
(RCP, 2006)

Abbildung 2: Items der HONOS

Alle Skalen folgen dem gleichen Beurteilungsformat. Den Items liegt eine 5-stufige Likert-
Skala von O=kein Problem bis 4=sehr schweres Problem zugrunde (Andreas, 2005). ,,0
bedeutet, dass in dem betreffenden Item kein Problem vorhanden ist. ,,1* zeigt auf, dass ein
kleines Problem vorhanden ist, die Auswirkungen jedoch nicht so grof ist, dass eine
Intervention notig ist. ,,2* bedeutet, dass ein mildes Problem vorhanden ist, welches im
klinischen Alltag definitiv prisent ist bzw. die soziale Funktionsfdahigkeit einschrinkt. Die
Antwortmoglichkeit ,,3* kann gewdhlt werden, wenn ein méBiges bis schweres Problem
vorhanden ist und Antwortmoglichkeit ,,4 zeigt an, dass ein schweres bis sehr schweres
Problem vorhanden ist. Die Antwortmoglichkeit ,,9* kann gewihlt werden, wenn dem Rater
unklar ist, in welchem Schweregrad ein Problem vorhanden ist oder wenn die Einschitzung

aufgrund fehlenden Wissens nicht moglich ist.
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Die Antworten liegen folgendem Format zugrunde:

0 = kein Problem

1 = kleines Problem welches jedoch keine Intervention verlangt
2 = mildes Problem und definitiv prisent

3 = mibBiges bis schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

9 = unbekannt

(J. Wing, Curtis, & Beevor, 1999)

Abbildung 3: Antwortkategorien je Item

Ein beiliegendes Glossar erkldart das Item und liefert zu jeder Antwortmoglichkeit ein
individuelles Profil. Jeder einzelner Wert zwischen 0 und 4 wird detailliert beschrieben.

Item 8 ,,Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme* (, Other mental and
behavioral problems“) liegt ebenfalls das gleiche Format zugrunde. Besonders an diesem
Item ist, dass zusétzlich das schwerste klinische Problem im Bewertungszeitraum eingeschétzt
werden muss. Es gibt die Auswahlmoglichkeiten Phobie, Angst, Zwangsgedanken/-
handlungen, psychische Belastung/Anspannung, dissoziative Storungen, somatoforme
Storungen, Essen, Schlafverhalten, Sexualitit. Diese 9 psychischen und verhaltensbezogenen
Bereiche decken sich mit den internationalen Klassifikationen der psychischen und der
Verhaltensstorungen (ICD-10, FO00-F99). Die ersten 6 Probleme sind im Bereich der
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen einzuordnen (F40-F48). Es handelt
sich um eine phobische Stérung (F40), und ,,Andere Angststorungen® (F41), um
Zwangsgedanken/-handlungen (F42.0, F42.1) und die psychische Belastung (F43) und um
dissoziative- und somatoforme Storungen (F43, F44). Die Probleme Essen, Schlaf und
Sexuell lassen sich den Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
(F50-F58) zuweisen. Essstorungen sind mit dem Code F50, Nicht-organische Schlafstrungen
und sexuelle Funktionsstorungen mit dem Code F51 bzw. F52 gekennzeichnet.

Liegt das schwerste klinische Problem woanders, kann es der Rater in eigenen Worten

spezifizieren.
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3.1.3 Anwendung der HONOS

Die Einschitzung der HoNOS-Skalen wird grundsitzlich vom Fachpersonal durchgefiihrt.
Sie beinhaltet die Einschitzung sowie Sichtweise der zustidndigen Fachpersonen und nicht die
der Patient/innen/Klient/innen selbst. Die Sicht der Betroffenen beziiglich ihrer Probleme
kann jedoch in Betracht gezogen werden und in die Einschétzung mit einfliessen.

Einschidtzungen konnen in Form von Fremdeinschidtzungen entweder von einer einzelnen
professionellen Behandlungsperson, aber auch von einem klinischen Team durchgefiihrt
werden. So genannte Rater, Personen welche die Skala einschitzen, reichen in der
vorhandenen Fachliteratur von einer Pflegefachperson bis zum behandelnden Arzt/zur
behandelnden Arztin. Folgende Personen innerhalb der psychiatrischen Berufsgruppe konnen
die HoNOS-Skala einschitzen: psychiatrisches Pflegefachpersonal, Psychiater/innen,
Psychiater/innen in Ausbildung, in die Behandlung involvierte Therapeut/innen und
Sozialarbeiter/innen (McClelland et al., 2000); (Trauer, 1999), Keyworker/innen (Bruce et al.,
1999), Hausirzt/innen (Audin, Margison, Clark, & Barkham, 2001) sowie Case
Manager/innen (Parker et al., 2002; Gallagher, Teesson, 2000) konnen ebenfalls die HONOS

einschéitzen.

In einer Vielzahl der internationalen Forschungsarbeiten’ werden psychiatrische Probleme mit
den HoNOS zu zwei Zeitpunkten erhoben (McClelland et al., 2000; Sharma et al. 2000;
Audin et al., 2001; Parker et al., 2002; Monzani et al., 2008; Burgess et al., 2006). Die
Ersteinschidtzung erfolgt meist zu Beginn der Behandlung. Nach einer 6- oder 12- monatigen
Behandlungsdauer oder nach moglichen Interventionen werden die Probleme erneut
eingeschitzt und mit der Gesamtsumme (fotalscore) zu Beginn verglichen. Zeigen die
Einschitzungen einen Unterschied, haben sich die psychiatrischen Probleme sowie der soziale
Status verdndert. Dem RCU (2006) zufolge, sollten die HONOS zu zwei Zeitpunkten erhoben
und danach verglichen werden. Viele psychiatrische Einrichtungen wie zum Beispiel das
English Care Programme Approach review schitzen die HONOS ebenfalls zu Zeitpunkten
ein, wenn es eine grundlegende Veridnderung im psychischen Gesundheitszustand der

Patient/innen gibt.

5 Eingeschlossene Forschungsarbeiten: Cheah et al. 1998; Wing et al., 1998; Bruce et al., 1999; Orrell et al.,
1999; Trauer et al., 1999; Brooks, 2000; Browne et al., 2000; Gallagher et al., 2000; McClelland et al., 2000;
Sharma et al., 2000; Audin et al., 2001; Lambert et al., 2002; Parker et al., 2002; Ecob et al., 2004; Trauer, 2004;
Salvi et al., 2005; Burgess et al., 2006; Monzani et al., 2008
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Es gibt jedoch auch Forschungsarbeiten, in denen die HoNOS wie in der vorliegenden
Untersuchung zu einem Zeitpunkt eingeschitzt werden (single assessment) (Ecob et al., 2004;
Orrell et al., 1999; Bruce et al., 1999; Browne et al., 2000; Trauer, 2004). Die einmalige
Einschidtzung der HONOS ermoglicht eine Erfassung der psychiatrischen Problembereiche
zum aktuellen Zeitpunkt. Diese Analyse spiegelt den Ist-Stand der Patient/innen an
Problemen wieder.

In der Schweiz schitzte Frauenfelder (2005) die HoNOS zu einem Zeitpunkt ein. Der
Bewertungszeitraum bezog sich auf die letzten 7 Tage der Behandlung.

In der Studie von Gallagher & Teesson in Australien (2000) wurden die HoNOS zu drei
Zeitpunkten eingeschitzt. Die erste Einschitzung erfolgte zu Beginn der psychiatrischen
Behandlung im gemeindepsychiatrischen Versorgungszentrum. Die zweite Einschidtzung
wurde nach einem Zeitraum von sechs Monaten durchgefiihrt. Die letzte Einschitzung
erfolgte weitere sechs Monate spiter, zwolf Monate nach Beginn der Behandlung. Im
Rahmen dieser Studie konnten die HoNOS-Gesamtsummen von drei Einschidtzungen in

regelméBigen Abstinden verglichen werden.

Die Dauer der Beurteilung einer HoNOS-Skala liegt in den bisher publizierten
internationalen Forschungsarbeiten bei Browne et al. (2000) zwischen 2 und 3 Minuten.
McClelland et al. (2000) pldadieren, dass der durchschnittliche Zeitaufwand fiir die
Einschitzung der HoONOS in ihrer Studie zwischen 5 und 15 Minuten lag.

Laut den RCP (2006) benétig eine Person, welche eine Schulung des Instruments erhalten hat
fiir die Einschitzung der 12 Skalen genau 4 Minuten. Wenn ein interdisziplinidres Team die

Einschitzung vornimmt, wird mehr Zeit in Anspruch genommen.

Klinisches Personal erfordert vor der ersten Anwendung der HONOS einen Tag Training und
einen halben Tag in 2 Jahren Refresher-Training, um die Interraterreliabilitiit befriedigend zu
halten. Die Schulung eines multidiszipliniren Teams wird empfohlen, da mogliche

Diskussionen im Team sehr wertvoll sind (RCP, 2006).

Lambert , Caputi & Deane (2002) untersuchten in Australien, welche Informationsquellen
verwendet werden konnen, um die HoNOS einzuschétzen. Die Autoren konnten feststellen,
dass mehr als die Hilfte aller notwendigen Informationen durch ein Gesprich mit dem
betroffenen Patienten/der betroffenen Patientin sowie durch direkte Beobachtung eingeholt

werden. Weiters wurde von 21 Ratern angegeben, dass sie die Informationen &rztlichen
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Aufzeichnungen entnehmen oder bei Unsicherheiten Fachkolleg/innen befragen. Weiters
konnten sie aufzeigen, dass die verwendete Informationsquelle mit dem spezifischen

Problembereich jedes Items zusammenhéngt.

Die Gesamtpunkteanzahl (7otalscore), die Punkteanzahl der vier Problembereiche
(Dimensional Subscore) und die erreichten Punkte pro Item (Individual Itemscore) konnen
nach der Einschidtzung der HoNOS-Skala errechnet werden. Der Totalscore kann pro
Klient/in zwischen 0 und maximal 48 erreichten Punkten liegen. Ein Dimensional Subscore
kann zwischen 0 und maximal 12 Punkten liegen. Der Individual Itemscore kann zwischen 0

und 4 Punkte aufweisen.

Die durchschnittliche Gesamtpunkteanzahl variiert in den internationalen Forschungsarbeiten.
Im Folgenden werden die Ergebnisse der HoONOS-Einschidtzungen beschrieben, welche in

Tabelle 2 grafisch dargestellt sind.

Der kleinste Totalscore liegt bei ambulant psychiatrisch versorgten Klient/innen in
GroBbritannien bei einem durchschnittlichen Wert von 5.5. (N=40) (Bruce et al., 1999). Bei
Klient/innen einer psychotherapeutischen Einrichtung (N=362) liegt die durchschnittliche
HoNOS-Gesamtsumme bei 8.93 (Audin et al., 2001). Salvi et al. (2005) untersuchten eine
Stichprobengrofle von N=264 in einem ambulanten Setting. Die durchschnittliche HoNOS-
Gesamtpunkteanzahl lag bei 9.7. In Irland konnten Browne et al. (2000) einen
durchschnittlichen HoNOS-Totalscore von 11.8 Punkte feststellen. In dieser Untersuchung

wurden ebenfalls ambulant versorgte Klient/innen mit den HoONOS eingeschiitzt.
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Ubersicht der Ergebnisse der HONOS-Einschitzungen (Scores jeweils am Ende einer Behandlungsepisode)

Autoren,

Publikationsjahr, = Population Stichproben- TOtal-ﬁ Dimensional Individual Anteil Klient/innen mit
.. Score . 7

Land grofBe Subscore Itemscore schwerwiegenden Problemen
-Patient/innen einer

Orrell et al. psychiatrischen

1999(UK) Klinik -Beziehungen (65 %)
-Patient/innen einer -Verhaltensbez. Probleme (60 %)
Tagesklinik 100 8.5 _ _ -Depression (54 %)
-Klient/innen einer -Alltdagl. Aktivitidten (47 %)
ambulanten -Korperl. Beeintrichtigung (26%)
psychiatrischen
Einrichtung

Al i 2l 1255 Klient/innen einer

(UK) psychotherapeut- 362 8.9 _ _ _
ischen Einrichtung

Bruce et al. 1999 Ambulant versorgte

(UK) psychiatrische 18 5.5 _ _ _

Klient/innen

% Bei den Scores werden jeweils die durchschnittlichen Werte aufgelistet.
7 Ein HONOS-Problembereich gilt als schwerwiegend, wenn er mit einem Wert von >2 beurteilt wird.




Autoren,

Total-

Publikationsjahr, Population Stichproben- Dimensional Individual Anteil Klient/innen mit
.. Score .
Land grofBe Subscore Itemscore schwerwiegenden Problemen
Browne et al. 2000
(IR) Ambulant versorgte
psychiatrische 100 11.8 _ _ _
Klient/innen
?:Irjgse)s sl AL0S Klient/innen einer
offentlich-
psychiatrischen 23692 9.2 _ _ _
Gesundheits-
einrichtung
Klient/innen einer Depression (61.4 %)
offentlich- Verhaltensbez. Probleme (49.7%)
](Eé% IEIGZLE psychiatrischen 384 - - - Beziehungen (40.9 %)
Gesundheits- Alkohol od. Drogen (24 %)
einrichtung Bed. durch Beruf/Alltag (17.2%)
Gallagher, Teeson {(llent/.mnen einer
2000 (AUS) offentlich-
psychiatrischen 283 8.9 _ _ _
Gesundheits-
einrichtung
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Autoren,

Publikationsjahr, Population Stichproben- Total- Dimensional Individual Anteil Klient/innen mit
.. Score .

Land groBe Subscore Itemscore schwerwiegenden Problemen
Eﬁlj{g SHEL, 2L Ambulant versorgte

psychiatrische 79 9.4 _ _ _

Klient/innen
Salvi et al. 2005 Ambulant versorgte
(UK) psychiatrische 264 9.7 _ _ _

Klient/innen

Tabelle 2: Ergebnisse der HoNOS-Einschéitzungen
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Betrachtet man ein einzelnes Item, konnen maximal 4 Punkte vergeben werden. Wird vom
Rater in einem Item mehr als 1 Punkt vergeben, ndamlich 2, 3 oder 4 Punkte, kann in der
Auswertung des Individual Itemscores davon ausgegangen werden, dass das Problem definitiv
priasent ist es einer Intervention bedarf. In 2 Studien konnte bei Item 7 (,,Gedriickte
Stimmung*) durchschnittlich ein hoher Schweregrad an Problemen festgestellt werden (Ecob
et al.,, 2004; Sharma et al., 2000). Item 8 (,,Andere verhaltensbezogene und psychische
Probleme*), Item 9 (,,Probleme mit Beziehungen*), Item 10 (,,Probleme mit alltiglichen
Aktivititen) und Item 12 (,,Probleme durch die Bedingungen in Beruf und Alltag®) stellen in
diesen beiden Studien die Problembereiche dar, welche bei den untersuchten Klient/innen am
hédufigsten vorhanden waren und die hochsten Schweregrade aufwiesen. Bei McClelland et al.
(2000) welcher 934 Klient/innen von einer klinischen Erwachsenenpsychiatrie, von
Akutstationen, in Tageskliniken und in gemeindepsychiatrischen Zentren mit den HoNOS
einschitzte, sind ebenfalls Item 7, 8, 9 die Items, welche durchschnittlich die hochste
Punkteanzahl aufweisen.

Die eingeschitzten HONOS-Skalen sollten laut dem Royal College of Psychiatrists (2006) in
der Pflegedokumentation hinterlegt und bei der Pflegeplanung beriicksichtigt werden. Weisen
Problembereiche eine Score von mehr als 1 auf, ist ein spezifisches Problem vorhanden.
Dieser Problembereich gilt im Verlauf der Behandlung zu beriicksichtigen. Mogliche
Interventionen konnen daraufhin getroffen werden. Am Schluss einer Behandlungsepisode
konnen die HoNOS erneut eingeschitzt werden und es kann verglichen werden, ob die

Behandlung das Problem beseitigen oder dessen Schweregrad verringern konnte.



3.1.4 Zentrale psychometrische Eigenschaften

Zentrale psychometrische Eigenschaften sind Kriterien wie Reliabilitidt, Validitit und
Praktikabilitdt, welche in Rahmen der Anwendung eines Instruments zufrieden stellende
Werte aufweisen miissen. Sind diese zentralen Charakteristika bei einer Skala nicht
vorhanden, so ist es fiir den Einsatz in der tiglichen Pflegepraxis nicht geeignet.

Untersucht man ein Instrument beziiglich seiner Reliabilitét, miissen Test-Retest Reliabilitit
(AusmaB der Ubereinstimmung der Messwerte bei der gleichen Patientin/beim gleichen
Patientien und beim gleichen Rater zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten) und
Interraterreliabilitit (AusmaB der Ubereinstimmung der Messwerte bei der gleichen
Patientin/beim gleichen Patienten durch unterschiedliche Rater) gegeben sein. Ist ein
Instrument valide, ist das AusmalB der Inhalts-, der Konstrukt-, und der Kriteriumsvaliditit
ausschlaggebend. Die Validitdt der HONOS wird in den internationalen Forschungsarbeiten
mit der Kriteriumsvaliditét begriindet. Die Kriteriumsvaliditidt bezieht sich auf die Korrelation
zwischen den empirischen Messwerten eines Instruments und anderen, extern gemessenen
Messwerten, welche zum selben Phidnomen jedoch mit einem anderen Instrument gemessen
wurden (Mayer, 2005). Unter Praktikabilitdt versteht man die Eignung und Anwendbarkeit in

der Praxis.

In der internationalen Forschungslandschaft der HONOS sind mehrer Studien vorhanden, in
denen die psychometrischen Eigenschaften untersucht wurden. Im Folgenden werden die

Studien sowie die bedeutendsten Ergebnisse angefiihrt.

Wing et al. (1998) untersuchten die Endversion der HoNOS hinsichtlich zentraler
psychometrischer Eigenschaften (siehe 3.1.1). Sie untersuchten 100 bzw. 97 Patient/innen in
Nottingham und Manchester beziiglich der Test-Retest Reliabilitit. In Nottingham konnte bei
9 der 12 Items eine sehr gute Reliabilitit festegestellt werden. Bei zwei Items konnte eine
gute Reliabilitét erzielt werden und bei Item 12 lag sie im miBigen Bereich. In Manchester
konnten bei 8 der 12 Items sehr gute Intraklassekoeffizienten gemessen werden. Bei drei
Items wurden gute Koeffizienten erreicht und bei Item 12 wurde ein méiBiger Wert erreicht.

Wing et al. untersuchten auch die Kriteriumsvaliditit der HoNOS in Nottingham und
Manchester. In Nottingham korrelierten die HONOS mit der Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) mit 0.84. HoNOS und die Role Functioning Scale (RFS) korrelierten mit einem Wert

von 0.65. In Manchester verglich man ebenfalls die Gesamtsummen der HoNOS und der



BPRS. Der Koeffizient lag zwischen 0.49 und 0.73. Die HoONOS und die RFS korrelierten
zwischen den Werten 0.52 und 0.73.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass Wing et al. (1998) feststellen konnten, dass das
von ihnen entwickelten Instrument bei 11 von 12 Items eine gute bis sehr gute Reliabilitit
aufweist. Item 12 erreicht in beiden Untersuchungen méBige Werte. Weiters konnten sie eine
miBige bis sehr gute Kriteriumsvaliditdt im Vergleich mit den beiden Instrumenten BPRS und

RFS aufzeigen.

Brooks (2000) untersuchte in Australien (New South Wales) ebenfalls die Reliabilitit und
Validitdt der HONOS im klinischen Bereich. In Form von drei Studien untersuchte er die
Interrater-Reliabilitdt und die Kriteriumsvaliditit mit der Symptom Checklist 90 Revised
(SCL90-R) (von Derogatis 1977 entwickelt) und der Short-Form 36 (SF-36), welche von
Ware & Shelbourne 1992 entwickelt wurde.

Beziiglich der Interraterreliabilitit konnten folgende Ergebnisse festgestellt werden: 20
Patient/innen wurden von Pflegefachpersonal und Psycholog/innen eingeschitzt. Der
Interklassekoeffizient liegt bei 0.38. Betrachtet man die einzelnen Items, so konnen bei 3
Items Werte im Bereich 0.6 bis 0.9 erreicht werden. 9 Items weisen jedoch eine schlechtere
Korrelation auf.

Die Validitdt der HONOS untersuchte Brooks im Vergleich mit den Instrumenten SCL90-R
und SF-36. Beide Skalen und auch die HoONOS wurden zu zwei Zeitpunkten eingeschitzt, zu
Beginn und am Ende des klinischen Aufenthalts. Betrachtet man die Validitit, gilt zu
beachten, dass beide Instrumente Selbsteinschidtzungsinstrumente sind und die Skalen daher
von der betroffenen Person selbst eingeschitzt werden. Die Gesamtpunkteanzahl der HONOS
wurde mit den SCL90-R in Beziehung gesetzt. Der Wert liegt zu Beginn der Behandlung bei r
= 0.037 und bei der Entlassung bei r = 0.065. Die HoNOS und die SF-36 weisen beziiglich
der Korrelation negative Werte auf. Sie sind in die gegenteilige Richtung skaliert, daher
wurde ein negativer Wert erwartet. Zu Beginn liegt r bei -0.03 und am Ende der Behandlung
erreicht der Wert r=-0.10.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass die HoONOS in der Untersuchung von Brooks
(2000) keine befriedigenden Ergebnisse betreffend der Interraterreliabilitdt aufweisen.

Die Validitdat der HONOS ist aufgrund der Werte in den Untersuchungen von Brooks nicht
gegeben. Sie kann jedoch als eingeschrinkt giiltig angesehen werden, da die beiden externen

Skalen als Selbsteinschédtzungsinstrumente gelten.
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Browne et al. (2000) untersuchten in einer irischen psychiatrischen ambulanten Einrichtung
ebenfalls die Validitit der HONOS. Die Autoren konnten hier aufzeigen, dass die HoNOS ein
valides Instrument zur Einschitzung von klinischen Problemen und der sozialen
Funktionsfahigkeit sind.

Um Hinweise auf die Giite der Reliabilitit der HONOS zu gewinnen, priiften Orrell et al.
(1999) die Interraterreliabilitit und die Test-Retest-Reliabilitit. Die Interraterreliabilitiit lag
bei acht Items zwischen 0.55 und 0.82 und konnte somit als einigermassen zufrieden stellend
angesehen werden. Bei drei Items (Item 7 ,,Andere psychische und verhaltensbezogene
Probleme®, Item 9 ,Probleme mit Beziehungen®, Item 11 ,Probleme durch
Wohnbedingungen*) war der Koeffizient niedrig (0.7 bis 0.39). Item 12 (,,Probleme durch
Bedingungen im Beruf und Alltag®) konnte aufgrund fehlenden Datenmaterials nicht
analysiert werden. Die Test-Retest-Reliabilitit war fiir ein Item (Item 4 ,Kognitive
Probleme*) einigermassen zufrieden stellend und fiir weitere 6 Items moderat (0.40 bis 0.55).
Fiir die Items 1, 3, 7, 8 und 10 (,,Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes
Verhalten®, ,,Problematischer Alkoholkonsum oder Drogenkonsum®, ,,Gedriickte Stimmung®,
»Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme®, ,,Probleme mit alltdglichen
Aktivitdten*) war der Intraklassekoeffizient niedrig (-0.03 bis 0.41).

Zur Uberpriifung der Validitit wurden 6 Instrumente (Social Behaviour Scale, SBS; Brief
Psychiatric Rating Scale, BPRS, Global Assessment Scale, GAS; Location of Community
Support Scale, LOCSS) hinzugezogen. Dabei zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen den HoNOS und den GAS, LOCSS, BPRS und den SBS.

3.1.5 Bisherige Forschungsarbeiten

Die Studien wurden in unterschiedlichen Versorgungsbereichen fiir
Patient/innen/Klient/innen mit einer psychischen Erkrankung durchgefiihrt. Anwendung fand
HoNOS im klinischen Bereich (stationir und teilstationér) (Orrell et al., 1999; Trauer et al.,
1999; Brooks, 2000; McClelland et al., 2000; Sharma et al., 2000; Trauer, 2004) sowie in der
ambulanten psychiatrischen Pflege/Behandlung (Cheah et al., 1998, Orrell et al., 1999;
Browne et al., 2000; Gallagher et al., 2000; Audin et al., 2001; Parker et al., 2002; Ecob et al.,
2004; Salvi et al., 2005; Burgess et al., 2006; Monzani et al., 2008). Ambulante psychiatrische
Betreuung bedeutet in diesem Kontext ambulante psychiatrische Versorgung von Klient/innen

in Offentlich-ambulanten psychiatrischen Einrichtungen bzw. Versorgungszentren. In der
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internationalen Literatur sind keine Studien zu finden, in denen die HoNOS von einer
sogenannten Community Psychiatric Nurse (Pflegefachperson welche die Klient/innen
psychiatrisch zu Hause betreut, gleichzusetzen mit der freiberuflichen ambulanten

Psychiatriepflege in der Schweiz) eingeschitzt werden.

Die Resultate dieser Studien werden im Diskussionsteil mit den Ergebnissen der vorliegenden
empirischen Untersuchung in Beziehung gesetzt. Der Fokus liegt auf dem Vergleich mit
denjenigen internationalen Forschungsarbeiten, welche sich methodisch sowie inhaltlich mit

der vorliegenden Forschungsarbeit weitgehend decken.

Es folgt eine Ubersicht der Klient/innenmerkmale (Geschlecht, Alter und psychiatrische

Hauptdiagnose) der  Forschungsarbeiten. =~ Weiters werden die internationalen

Forschungsarbeiten, in denen die HONOS Anwendung finden, tabellarisch dargestellt.

Autoren, . .
o Stich- Psychiatrische
Fragestellung F’ubllkatlons- proben-  Geschlecht Alter Hauptdiagnose
Jahr, groBe (ICD-10)
Land
Validitit und F30-F39: 52%
Reliabilitat der . F20-F29: 19%
HONOS bei o F40-F48: 8%
svehiatrischen  Orrell etal. N=100 2% Minner 40 Jahre SR
psy 1999 (UK) = 48% Frauen  Min — Max: F10-F19:7%
ambulant B F50-F59: 4%
19 -641.
versorgten
Klient/innen
Klinische F20-F29: 41%
Anwendung F30-F39: 34%
und Validitét F40-F48: 12%
der HONOS in ~ Browne et al. N = 100 52% Ménner Mean:
einer irischen 2000 (IR) B 48% Frauen 43 Jahre
ambulanten
psychiatrischen
Einrichtung

Tabelle 3: Ubersicht der Klient/innenmerkmale in internationalen Forschungsarbeiten
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Bisherige Forschungsarbeiten zu HoNOS im internationalen Raum:

Erhebung
Fragestellung Autoren, Forschungs- Mess- soziodemo-
Publikationsjahr, . Stichproben- Setting Einschitzung . .
design .. instrument grafischer
Land grofBe
Merkmale
Niitzlichkeit,
Akzeptanz, Klinische Fremdein-
Sen?lbl}ltat und McClelland et al. Longltudlnal— N =934 Erwachsenen- schatZ}lng durch HoNOS )
Validitét der 2000 (UK) studie svchiatrie Psychiatriepflege-
HoNOS Endversion psy fachpersonen
Evaluation der
Anwendung der .
; Klinische
HoNOS in der Sharma et al. . Fremd-
Klinischen 2000 (AUS) Fallstudie N =156 Erwa;lghtse?nen— ek HoNOS
Erwachsenen- psychiatrie
psychiatrie
Die HoNO.S.in Trauer Querschnitts- N = 1582 Klinisches Fremdein- HoNOS
einer Konsiliar- 2004 (AUS) untersuchung Setting schitzung durch

Liaison Psychiatrie

medizinisches
Personal und

Psychiatriepflege-

fachpersonen




Erhebung

Autoren, !
- - d -
Fragestellung Publikationsjahr, For.schungs Stichproben- | Setting Einschiitzung Mess SOZlf(.) elin 0
Land design aroBe instrument | grafischer
Merkmale
Validitit und
R:lilallniallit;tn der Orrell et al. Querschnitts- | N =100 Psychiatrische | Fremdein- HoNOS Geschlecht,
HoNOS bei 1999 (UK) untersuchung Klinik schitzung sltecr}; "
hiatrisch sychiat-
lz:rsri]gull:nrtlsc - Tagesklinik gi.sche Haupt-
versorgten - 1agnose
Klient/innen ambulante
psychiatrische
Einrichtung
Behandl fol
SR S Burgess et al. Longitudinal- | Stationir: offentliche HoNOS
in psychiatrischen : —
Gesundheitsein- 2006 (AUS) studie N = 14659 psyghllat?sche,
icht i ambulante i
Vorloon it Ambulant: Gesundheits-
Vergleich mit S e,
psychiatrischen = emrichtungen
Akutstationen N .
psychiatrische
Akutstationen
Problemein- .
. : Bruce et al. Fall- N =40 Ambulante Fremdein- HoNOS
schitzung mit den Han n 05
HoNOS bei 1999 (UK) Kont.roll— psychiatrische | schitzung Quaht.atlve
chronisch psychisch Studie Versorgung In.telc'lwews -
kranken Menschen gllt. er}.
mit bzw. ohne atient/inne
ambulante n
Betreuung zu
Hause

49




Erhebung

Autoren, .
Fragestellung Publikationsjahr, For.schungs- Stichproben- | Setting Einschitzung Mess- soz1f(.)dem0-
Land design ariBe instrument | grafischer
Merkmale
Validierung der Audin et al. Longitudinal- | T1 N =1688 | Psychothera- | Fremdein- HoNOS
HoNOS im 2001 (UK) studie - peutische schitzung durch
ambulanten Setting T1/T2 Einrichtungen | Hausérzt/innen -
N =362 und und in die
psycholog- Behandlung
ische Zentren | involvierte
Therapeut/innen
Klinische Browne et al. Longitudinal- | N =100 Ambulante Fremdein- HoNOS Geschlecht,
Anwendung und 2000 (IR) studie Psychiatrische | schitzung GAF Kranken-
Validitit der Einrichtung geschichte,
HoNOS in einer psychiatrisc
irischen he Haupt-
ambulanten diagnose
psychiatrischen
Einrichtung
Ergebnisein-
schitzung in der Ambulante Fremdein- HoNOS
ambulanten Parker et al. Vergleich- N =79 e schitzung durch QOL -
psychiatrischen 2002 (AUS) ende Analyse Pflege Pflegefachkrifte GAF
Pflege und Case Manager | LSP
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Erhebung

Autoren, .
Fragestellung Publikationsjahr, For.schungs- Stichproben- | Setting Einschitzung Mess- sozu.)demo-
Land design orife instrument | grafischer
Merkmale
Eignung der Salvi et al. N =264 Ambulante Fremdein- HoNOS
Instrumente 2005 (UK) psychiatrische | schitzung CANSAS
HoNOS; CANSAS; Einrichtung GAF -
GAF und TAG zur TAG
Messung der
aktuellen
Problembereiche
Entwicklung eines | Cheah et al. N =311 Ambulante HoNOS
Problem-Bediirfnis | 1998 (AUS) psychiatrische LSP
Messinstruments Einrichtung PCPC -
bei ambulant
psychiatrisch
betreuten
Klient/innen
Evaluation der Monzani et al. Querschnitts- | N =4712 10 gemeinde- | Fremdein- HoNOS
Effektivitit von 2008 (ITA) untersuchung psychiatrische | schitzung
gemeinde- Einrichtungen -
psychiatrischen

Einrichtungen in
der Lombardei
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Erhebung

Autoren, .
Fragestellung Publikationsjahr, For.schungs- Stichproben- | Setting Einschitzung Mess- soz1f(.)dem0-
Land design oriBe instrument | grafischer
Merkmale
Messung von Gallagher, Longitudinals | N =283 Gemeinde- Fremdein- HoNOS
Beeintriachtigungen | Teesson tudie psychiatrische | schidtzung durch CANSAS
,Bediirfnissen und | 2000 (AUS) Versorgungs- | Arztlnnen und -
Behandlungs- zentren Case Manager
erfolgen in
australischen
gemeinde-
psychiatrischen
Zentren
Mehrstufige Ecob et al. Mehrstufige | N =384 3 gemeinde- Fremdein- HoNOS
Befragung von 2004 (UK) Befragung psychiatrische | schitzung
Expertlnnen der Zentren in -
psychiatrischen Bristol
Pflege zu den
HoNOS

Tabelle 4: Internationale Forschungsarbeiten mit den HoNOS
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3.2 Die deutsche Version der HONOS (HoNOS D)

Die Health of the Nation Outcome Scales wurden 2003 von drei Mitgliedern der
Arbeitsgruppe fiir Psychotherapie- und Versorgungsforschung (AGPV) am Institut und
Poliklinik fiir Medizinische Psychologie des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf von
der englischen in die deutsche Sprache iibersetzt. Die deutsche Version wurde in Deutschland

verdffentlicht und in der Fachzeitschrift ,,Psychopathology** dokumentiert (Andreas, 2005).

Im folgenden Abschnitt wird der Ubersetzungsprozess der englischen Version ins Deutsche
niher beschrieben. Im Punkt 3.2.2 sind die 12 Items der HoNOS in deutscher Sprache
aufgelistet. Andreas et al. (2007) untersuchten die psychometrischen Eigenschaften der
deutschen Version der HoNOS, welche im Punkt 3.2.3 erldutert werden. Weiters werden
bisherige Forschungsarbeiten, in denen die HONOS D’ Anwendung finden, vorgestellt. Die
HoNOS D’ samt dem umfangreichen Glossar und dem Score Sheet befinden sich im Anhang

der vorliegenden Arbeit.

3.2.1 Entwicklung der HONOS D~ in Deutschland

Schulz®, Harfst’ und Dirmaier'® waren an dem Ubersetzungsprocedere in die deutsche
Version der HoNOS von Februar bis April 2003 am Universititsklintkum Hamburg-
Eppendorf beteiligt. Sie stiitzen sich dabei auf das von der WHO empfohlene Vorgehen
(Andreas, 2005). Der Prozess der Ubersetzung erfolgte in 6 Phasen.

Die Basis der Entwicklung der HONOS D’ liegt auf der Autorisierung der Autoren der
englischen Originalversion des Royal College of Psychiatrists in GroBbritannien. Nur mit
deren Zustimmung konnte die Ubersetzung in die deutsche Sprache realisiert werden. Zu
Beginn erfolgte die Ubersetzung des Manuals und des Score Sheets im Rahmen eines
Konsensverfahrens durch die drei oben genannten klinisch erfahrenen Experten. Im zweiten
Schritt wurde die vorlidufige deutsche Ubersetzung einem unabhingigen Begutachter
(ebenfalls ein Experte mit langjdhriger klinischer psychiatrischer Erfahrung) vorgelegt,

welcher Anderungen vornahm. Diese wurden von den 3 Autoren akzeptiert und in deren

¥ Holger Schulz, promovierter Diplompsychologe, psychologischer Psychotherapeut und Privatdozent fiir die
Fécher Medizinische Psychologie und Klinische Psychologie (Holger, 2009).

? Timo Harfst, externer Mitarbeiter des Instituts und der Poliklinik fiir Medizinische Psychologie am
Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf (Harfst, 2009).

' Dirmaier Jorg, promovierter Diplompsychologe, psychologischer Psychotherapeut (Dirmaier, 2009).



Version eingearbeitet. AnschlieBend wurde deutsche Version von einem ,,Native Speaker* in
die englische Sprache zuriick iibersetzt. Diese Ubersetzung sollte mdglichst mit der originalen
Version iibereinstimmen. Um diesen Abgleich durchzufiihren, wurde die englische Version
den Autoren der originalen englischen Fassung, Wing et al. (1998) vorlegt. Die Kommentare
und Verbesserungsvorschldge der Originalautoren wurden beriicksichtigt, diskutiert und
schlieBlich von den Autoren der deutschen Version akzeptiert. Diese arbeiteten die
geringfiigigen Verdnderungen und Ergénzungen in die finale deutsche Version der HoNOS

ein.
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Folgende Abbildung veranschaulicht den Ubersetzungsprozess in die deutsche Sprache

(Andreas, 2005):

Englische Version der HoONOS — Score Sheet und Manual

(entwickelt von Wing et al. (1998) in GroBbritannien)

Autorisierung durch die Testautoren

l

Phase 1
Ubersetzung und Konsensverfahren - Score Sheet und Manual durch drei Experten

(Dirmaier, Harfst, Schulz, Februar 2003 in Deutschland)

l

Phase 2
Begutachtung der deutschen Ubersetzung durch einen unabhingigen Experten und

Einarbeiten der Korrekturen

l

Phase 3
Riick-Ubersetzung der deutschen Version in die englische Sprache durch einen ,,Native

Speaker*‘; Zusendung an die Autoren der originalen englischen Version

l

Phase 4

Annahme der Kommentare der englischen Autoren des Royal College of Psychiatrists

!

Phase 5

Konsensdiskussion zu den Verbesserungsvorschldgen

l

Phase 6
Einarbeiten der Korrekturen

Deutsche Endversion HoNOS D’ — Glossar und Score Sheet

Abbildung 4: Ubersetzungprozess der HoNOS in die deutsche Sprache
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3.2.2 Struktur des Instruments

Der Aufbau der deutschen Version gleicht dem der englischen Version (siehe 3.1.2). Das
Instrument besteht aus 12 Items, wobei jedes Item einen spezifischen Problembereich
einschitzt. Laut Andreas (2005) sind die HoNOS D’ ein international weit verbreitetes
Fremdeinschitzungsinstrument zur Erfassung des differenzierten Schweregrades -einer
psychischen Erkrankung. Dem Beurteilungsformat liegt eine 5-stufige Likert-Skala von O=
kein Problem bis 4=sehr schweres Problem zugrunde. Wie in Abbildung 5 ersichtlich, sind
die Items in die Kategorien ,,Verhalten (Item 1 bis 3), ,Impairment (Item 4 und 5),

»Symptome* (Item 6 bis 7) und ,,Soziale Funktionsfihigkeit* (Item 9 bis 12) gegliedert.

Verhalten

Item 1. Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes Verhalten

Item 2. Absichtliche Selbstverletzung (Suizid inkludiert)

Item 3. Problematischer Alkohol- oder Drogenkonsum
(Substanzmissbrauch)

Impairment

Item 4. Kognitive Probleme

Item 5. Probleme im Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung

oder Behinderung

Symptome

Item 6. Probleme im Zusammenhang mit Halluzinationen oder
Wahnvorstellungen

Item 7. Gedriickte Stimmung

Item 8. Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme

Soziale Funktionsfihigkeit

Item 9. Probleme mit Beziehungen

Item 10. Probleme mit alltéiglichen Aktivititen

Item 11. Probleme durch Wohnbedingungen

Item 12. Probleme durch die Bedingungen im Beruf und Alltag

Andreas (2005)

Abbildung 5: Kategorien und inkludierte Items der HoNOS D’
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Bei Item 8 muss der Rater zusitzlich das schwerste klinische Problem einschétzen (sieche
3.1.2). Auch die Anwendung und Auswertung der deutschen Version lehnt sich an jene der

englischen Version an (sieche 3.1.3).

Zur Konkretisierung des Schweregrads pro Problembereich liegt den HoNOS D’ ein
umfassendes Glossar bei, welches die einzelnen Items und Antwortmoglichkeiten prézisiert.
Als Beispiel mochte ich Item 1 (,,Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes

Verhalten®) anfiihren:

1. Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten

* Beziehen Sie Verhaltensweisen aufgrund jeglicher Ursache mit ein (z. B. Drogen, Alkohol, Demenz,
Psychose, Depression usw.).

* Beziehen Sie bizarres Verhalten nicht mit ein.

0[] Kein Problem dieser Art wihrend des Bewertungszeitraums.

1[] Reizbarkeit, Streitigkeiten, Ruhelosigkeit usw., ohne Handlungsbedarf.

2[] Beinhaltet aggressive Gesten, Schubsen oder Belistigen von Anderen; Drohungen oder
verbale Aggression; leichtere Sachbeschéddigung (z. B. zerbrochene Tasse, zerbrochenes

Fenster); ausgeprigte Hyperaktivitit oder Agitiertheit.

3[] korperlich aggressiv gegeniiber anderen Personen oder Tieren; bedrohliches Auftreten;
schwerere Uberaktivitéit oder Zerstorung von Eigentum.

4[] Mindestens ein schwerer korperlicher Angriff gegen andere Personen oder Tiere; Zerstorung
von Eigentum (z. B. Brandstiftung); schwere Einschiichterung oder obszones Verhalten.

9[ ] nicht bekannt

Andreas (2005)

Abbildung 6: Item 1 der HoONOS D’ inklusive dem Glossar

In der Beschreibung des Items wird pléddiert, dass jegliche Verhaltensweisen, welche durch
Drogen- oder Alkoholkonsum, durch vorhandene Demenz oder einer Psychose sowie durch
depressive Verstimmung entstanden sind, in die Einschidtzung mit einzubeziehen sind.
Bizzares Verhalten sollte in diesem Item nicht beriicksichtigt werden.

Der Rater wird keine Punkte vergeben, wenn er im Bewertungszeitraum (in der vorliegenden

Studie die letzten 14 Tage der Behandlung) keine Uberaktivitit und Aggressivitit bei dem
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Klienten/der Klientin beobachten konnte. Besteht kein Handlungsbedarf, sind Reizbarkeit und
Ruhelosigkeit jedoch vorhanden gewesen, kann dieses Item mit dem Wert ,,1 eingeschitzt
werden.

Ab Score ,,2* wird von einem vorliegenden Problem in diesem Bereich ausgegangen.

Der Rater soll den Wert ,,4“ (schweres bis sehr schweres Problem) angeben, wenn in den
letzten 14 Tagen des Behandlungsverhiltnisses mindestens ein schwerer korperlicher Angriff
gegen eine andere Person oder Tier stattfand oder Eigentum zerstort wurde. Auch bei
Einschiichterung oder obszonem Verhalten ist eine ,,4“ zu vergeben. Ist es dem Rater
aufgrund mangelnder Information nicht moglich, das Item einzuschitzen, kann er ,,9% als

Antwortmdglichkeit wihlen.

3.2.3 Zentrale psychometrische Eigenschaften

Andreas, Harfst, Dirmaier, Kawski, Koch & Schulz (2007) evaluierten die psychometrischen
Eigenschaften der HONOS D’. Im Rahmen einer ersten Analyse iiber die Psychometrie
testeten sie das Instrument mittels einer Pilotstudie. Ziel der Untersuchung war es, Daten aus
dem deutschsprachigen Raum fiir den internationalen Vergleich von psychiatrischen
Einrichtungen bereitzustellen. Die Stichprobengréfe belduft sich auf N=1915 Patient/innen
aus 11 verschiedenen Kliniken in Deutschland. Es wurden die Durchfiihrbarkeit (fehlende
Werte), die Iteminterkorrelation und die Test-Retest Reliabilitidt (Evaluation der HoNOS zu
Beginn und am Ende der Therapie, nur bei Patient/innen ohne signifikante Anderung des
Gesundheitszustandes) analysiert.

Neben den HONOS D’ wurden soziodemografische Faktoren wie Alter und Geschlecht sowie
die psychiatrische Hauptdiagnose erhoben. Die Einschiétzung der Patient/innen erfolgte in der
ersten und letzten Woche der psychiatrischen Behandlung. Die durchschnittliche Dauer eines
Klinikaufenthalts der teilnehmenden Proband/innen liegt bei 48 Tagen.

74% der 1915 eingeschitzten Patient/innen sind weiblich. Das Alter der Personen wurde in
Kategorien angegeben: 20% sind unter 29 Jahre alt, 20% sind zwischen 50 und 59 Jahre alt.
Die Kategorie ,,40-49 Jahre* stellt mit einem Anteil an 27% die grofite Gruppe dar. Betrachtet
man die psychiatrischen Hauptdiagnosen (zum Zeitpunkt des FEintritts) sind depressive
Storungen (F32-F34) mit 38% die hiufigsten psychiatrischen Erkrankungen. Bei 15% der
Patient/innen wurden Essstorungen (F50) diagnostiziert. An  Anpassungs- und

stressbezogenen Storungen (F43) leiden 13% der Patient/innen.
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Andreas et al. (2007) konnten sehr zufrieden stellende Werte hinsichtlich der Test-Retest
Reliabilitdt aufzeigen. 9 der 12 Items wiesen einen Kappa Koeffizient zwischen 0.8 und 0.9
auf. Item 3 (Problematischer Alkoholkonsum und Drogenkonsum), Item 7 (Gedriickte
Stimmung) und Item 8 (Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme) wiesen mifige
Werte zwischen 0.72 und 0.75 auf (N=573). Die Analyse der Iteminterkorrelationen (nach
Spearman rho) ergab ebenfalls befriedigende Werte. Ein Item (Item 10 ,,Probleme mit
alltdglichen Aktivititen®) zeigte mit Item 7 (,,Gedriickte Stimmung®) eine signifikante
Korrelation mit einem Wert von r>0.30.

Der Anteil der fehlenden Werte in den eingeschitzten HONOS D’ Skalen ergab bei 11 der 12
Items durchschnittlich 3.3%. Der Bereich reichte von 1.3 bis 4.5%. Item 8 (,,Andere
psychische und verhaltensbezogene Probleme*, Spezifikation des schwersten klinischen
Problems) erreichte die hochste Anzahl (8.6%) an fehlenden Werten.

Die Items 7, 8 und 9 erlangten in der Untersuchung die hochsten Individual Itemscores. Der
Schweregrad an Problemen liegt in diesen Problembereichen (gedriickte Stimmung, Psyche

und Verhalten und Beziehungen) sehr hoch.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich die HONOS D’ im Rahmen der Studie von
Andreas et al. (2007) als reliables Instrument erweisen. Beziiglich der Durchfiihrbarkeit
konnten sie ebenfalls zufrieden stellende Werte aufzeigen. Ahnliche Resultate hinsichtlich der
Reliabilitit konnten Wing et al. (1998) mit der englischen Fassung der HONOS aufzeigen. Sie
untersuchten Klient/innen in Nottingham und Manchester (GB), wobei die Stichprobengrosse
(N=100; 97) deutlich kleiner war als in der Untersuchung in Deutschland (N=1918). Orrell et
al. (1999) iiberpriiften ebenfalls die Reliabilitit der HoONOS in GrofBbritannien bei einer
Anzahl von N=100 Klient/innen. Thre Analyse ergab, dass die Kappa Koeffizienten deutlich
niedriger sind als in der Studie von Wing et al. (1998). Die Autoren konnten lediglich fiir 2
Items sehr zufrieden stellende Werte feststellen (Item 2 ,,Selbstverletzung® und Item 6
,Halluzinationen und Wahnvorstellungen*). Die restlichen Items sind deutlich weniger
aussagekriftig. Trauer et al. (2004) erzielten bei einer Stichprobengréffe von N=50 in
Australien dhnliche Resultate. 3 der 12 Items konnten sehr zufrieden stellende Kappa-Werte
aufweisen. Die restlichen Items weisen méBige bis zufrieden stellende Werte auf. In der
Studie von Brooks et al. (2000) (Australien; N=20) wurden die HONOS ebenfalls auf ihre
Reliabilitdt hin getestet. Die Mehrheit der Items (7 von 12) wiesen im Vergleich mit den
Werten von Wing et al. (1998) keine zufrieden stellenden Koeffizienten auf. Die Reliabilitit

der HONOS gilt laut Brooks et al. (2000) als eingeschréinkt zu betrachten.
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3.2.4 Bisherige Forschungsarbeiten

Die deutschsprachige Forschung widmete sich bisher kaum den Problemen von Klient/innen
der ambulanten psychiatrischen Pflege, die mit den Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS) eingeschitzt wurden. Es gibt sehr wenige systematische Erhebungen iiber die Art,
Haufigkeit und Schwere von psychiatrischen Problemen in dieser Population. Auch in der

Schweiz blieb dieser Forschungsbereich bisher grofteils unberiihrt.

In Deutschland wurden die HoNOS 2003 im Rahmen eines mehrstufigen, konsensus-
gestiitzten Prozesses von der Arbeitsgruppe fiir Psychotherapie- und Versorgungsforschung
(AGPV) (Andreas, Dirmeier, Harfst, Schulz) am Institut fiir Medizinische Psychologie des
Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf in die deutsche Sprache iibersetzt (siche 3.2.1).
Weiters wurde von Andreas (2005) im Rahmen einer Dissertation untersucht, inwieweit sich
nun der FEinsatz der HoNOS D’ im nationalen Versorgungsbereich der stationdren
Rehabilitationsbehandlung von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stdrungen
innerhalb eines Klassifikationssystems als geeignet erweist. Die Dissertation wurde an der

Universitidt Hamburg publiziert.

In der deutschsprachigen Schweiz liegt eine Studie vor, in der die HONOS D’ Anwendung
finden.

Frauenfelder (2005) erfasste mittels den HONOS D’ Problemebereiche bei 60 Patient/innen
innerhalb der stationéren, psychiatrischen Rehabilitation in den Kantonen Ziirich und
Schaffhausen. Es handelt sich bei dieser Studie wie in der vorliegenden Erhebung um eine
Fremdbeurteilung durch das zustidndige Pflegefachpersonal. Als Beurteilungszeitraum galten
die letzten 7 Tage.

Bei den teilnehmenden Personen, handelte es sich bei 36.7% der Fille um Frauen. Das
durchschnittliche Alter der Proband/innen lag zum Zeitpunkt der Erhebung bei 43 Jahren. Die
jungste teilnehmende Person hatte ein Alter von 20 Jahren, die édlteste Person war 77 Jahre alt.
Die Dauer des stationdren Aufenthalts betrug im Durchschnitt 412 Tage (59 Wochen). Bei
allen Proband/innen lag eine psychiatrische Hauptdiagnose (ICD-10) vor. Bei 53.3% der
teilnehmenden Personen gab es eine Hauptdiagnose, bei 40% zwei und bei 5%, gab es drei
psychiatrische Hauptdiagnosen. In einem Fall gab es fiinf psychiatrische Diagnosen.

Bei 55% der teilnehmenden Personen lag als Hauptdiagnose eine schizophrene Erkrankung

(F20-29) vor. Weitaus weniger oft, bei 13.3%, wird als Hauptdiagnose eine Personlichkeits-

60



bzw. Verhaltensstorung (F60-69) angegeben. Bei 11,7% der Patient/innen liegt eine
psychotische Storung bzw. Verhaltensstorung durch psychotrope Substanzen (f10-19) vor.
Bei 10% der Personen wurde eine affektive Storung (F30-39) diagnostiziert. Weiters gab es in
6.7% aller Fille als Hauptdiagnose eine Intelligenzminderung (F70-79). Bei einem
Proband/einer Probandin lag eine organische Storung (F00-09) vor. Betrachtet man die
Anzahl der Hospitalisationen der Personen, ldsst sich feststellen, dass der grofite Teil der
Proband/innen, ndmlich 91.7% in der Vergangenheit schon mehrfach in psychiatrischen
Kliniken hospitalisiert war. 3,3% der teilnehmenden Personen befanden sich zum Zeitpunkt
der Erhebung zum ersten Mal in einer psychiatrischen Klinik. Bei 3 Klient/innen konnte
dieses Item nicht beantwortet werden.

Bei der Datenauswertung beginnt der Pflegeexperte mit den 4 Dimension Subscores.
Dimension Subscore 1 ,,Verhalten® weist einen durchschnittlichen Wert von 1.6 auf. Die
Antworten reichten von 0 bis 7. ,Impairment weist einen Mittelwert von 2 auf. Die
Antworten reichten hier von 0 bis 6. Die Proband/innen sind im Bereich ,,Beeintrachtigung*
von mehr Problemen betroffen als im Problembereich ,,Verhalten*. Teilscore 3 ,,Symptome*
weist deutliche mehr Probleme auf: der Mittelwert liegt bei 4.2. Die vierte Dimension
,.Soziales weist mit durchschnittlich 7.6 Punkten die hochste Anzahl von Problemen auf. Der
Gesamtscore (Summe aller Items des Instruments) liegt bei durchschnittlich 14.7.

Es zeigt sich, dass der durchschnittliche Problemanteil des Teilscores ,,Verhalten* mit 12.9%
den tiefen Anteil hat. Der zweite Teilscore betrigt 24.6%. Der dritte Teilscore ,,Symptome*
ist mit 34.6% hoher als die ersten beiden. Die vierte Dimension erreicht mit 47.5% den
hochsten Wert.

Frauenfelder (2005) konnte feststellen, dass bei den untersuchten Proband/innen bei mehr als
der Hilfe schwerwiegende Probleme (Einschitzung mit den Werten 2, 3 und 4) in den letzten
5 Problembereichen des Instruments vorhanden sind: Probleme im Bereich des Berufs und
Alltags (76,6%), mit Beziehungen (70%), mit alltdglichen Aktivititen (66,7%), Probleme des
psychisch und verhaltensbezogenen Zustandes (66,7%) sowie Probleme durch
Wohnbedingungen (60,5%). Weiters konnte festgestellt werden, dass 42 von 60
Proband/innen (70%) einer klaren Intervention aufgrund der Schwere des Problems bediirfen.
40 von 60 Proband/innen benotigen eine Intervention bei alltiglichen Aktivititen und bei
anderen psychischen und verhaltensbezogenen Problemen.

Der geringste Anteil an schweren Problemen lag in den Bereichen Selbstverletzung (Item 2,

7% der Probanden) und Alkohol-/Drogenkonsum (Item 3, 10% der Probanden).
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Betrachtet man Patient/innenmerkmale und eindeutig schwere Probleme, kann man
feststellen, dass tendenziell Frauen in einem hoheren Ausmall von schwerwiegenden
Problemen betroffen sind als Minner. Frauen waren stirker von der absichtlichen
Selbstverletzung und der gedriickten Stimmung betroffen. Im Bereich Alkohol-
/Drogenkonsum, der korperlichen Beeintrichtigung und der alltéiglichen Aktivititen schienen
Minner eher von Problemen betroffen zu sein als Frauen, wobei keine signifikanten Resultate
erzielt werden konnten.

Setzt man das Alter mit der Schwere der Probleme in Beziehung, listete Frauenfelder 4
Alterskategorien und die einzelnen Items auf. Die erste Kategorie setzte er bei 20 bis 29, die
zweite bei 30 bis 39 Jahren an, Kategorie 3 liegt bei 40 bis 49 Jahren und Kategorie 4
bezeichnet Personen ab dem 50. Lebensjahr. Sehr hohe Anteile an schweren Problemen
zeigen die 30 bis 39-Jahrigen. Sie verzeichnen in 6 Bereichen die hdchsten Anteile aller
Altersgruppen. Auch die iiber 50-Jdhrigen teilnehmenden Personen zeigen hohe
Problemanteile auf, die 20 bis 29-Jdhrigen weisen tendenziell eher tiefe Werte auf. Die
Gruppe der 40 bis 49 Jahrigen verfiigen in rund 7 Bereichen iiber die niedrigsten Werte.
Allgemein lésst sich sagen, dass Probleme im Bereich der absichtlichen Selbstverletzung mit
zunehmendem Alter abnehmen und bei Proband/innen iiber dem 40. Lebensjahr iiberhaupt
nicht mehr wahrzunehmen sind. Im Problembereich ,,Korperliche Erkrankung® steigt die
Problematik mit zunehmendem Alter.

In der Analyse des Zusammenhangs zwischen psychiatrischer Hauptdiagnose und
Schweregrad eines Problems bezieht sich der Autor auf diejenigen Hauptdiagnosen, welche
bei mehr als 10% der Proband/innen auftreten. Betrachtet man die Hauptdiagnose und die
Items, so ist die Schwere der Probleme je nach Diagnose sehr unterschiedlich. Eine genaue
Auflistung wiirde den Rahmen {iibersteigen und wird daher in der vorliegenden Arbeit nicht
erwihnt.

Abderhalden et al. (2003) fiihrten eine Studie iiber die Haufigkeit, Art und den Schweregrad
psychiatrischer Probleme bei Spitex-Klient/innen in den Kantonen Ziirich und St. Gallen
durch. Die FEinschitzung der Probleme erfolgte zu einem Zeitpunkt, allerdings mit der
deutschen Version der HONOS 65+, einer Adaptierung der HoNOS auf mogliche Probleme
tiber dem 65. Lebensjahr.

Die folgenden Tabellen zeigen eine Ubersicht der Klient/innemerkmale sowie der Ergebnisse
der HoONOS D’-Einschidtzungen der publizierten Forschungsarbeiten im deutschsprachigen

Raum.
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Klient/innenmerkmale aus Forschungsarbeiten im deutschen Raum:

Frasestellun Autoren, Stich- Psychiatrische
g g Publikationsjahr, proben- Geschlecht Alter Hauptdiagnose
Land grofe (ICD-10)
Mean: 43 Jahre )
Problemerfassung bei Nt — s AT, SRR I
. ) F60-F69: 13.3%
Patient/innen innerhalb .. 20-29J.: 21.7%
. Frauenfelder, 63.3% Minner F10-F19: 11.7%
der stationdren, 60 30-39J.: 18.3%

. 2005 (CH) 36.7% Frauen F30-F39: 10%
psychiatrischen 40-49 J.: 30% F70-F79: 6.7%
Rehabilitation >501J.: 30% T

Mean: 42 Jahre F30-F39: 38%
Psychometrische <291J.: 20% F50-F59: 15%
Evaluation der Andreas et al. 1918 26% Minner 30-391J.: 19% F40-F48: 32%
HoNOS D’ im 2007 (D) 74% Frauen 40-49 J.: 27% Andere: 20%
stationdren Bereich 50-59 J.: 20%

260J.: 11%

Tabelle 5: Ubersicht der Klient/innenmerkmale in deutschsprachigen Forschungsarbeiten




Tabellarische Ubersicht von Studienergebnissen mit dem Erhebungsinstrument HoNOS D’

Autoren Erhebung

’ - - 1 d -

Fragestellung Publikationsjahr, For.schungs Stichproben- Setting Einschitzung Mess SOZlf(.) elin 0
Land design griBe instrument  grafischer
Merkmale
Psychometrische HoNOS D’
Evaluation der Andreas et al. Longitudinal- _ Klinisches . o SF-8-F
HoNOS D’ 2007 (D) studie NI Setting e
Survey
Haufigkeit, Art und Fremdelgschgtzung Geschlecht,
Schweregrad Abderhalden et ATLTIAIE (PRl e Alter
. < Querschnitts- Pflege, der .
psychiatrischer al., 595 . . . HoNOS 65+  psychiatrische
. erhebung Spitex- Spitexstiitzpunkte .
Probleme bei 2003 (CH) . Hauptdiagnose
Spitex-Klient/innen Klient/innen oder Pflegeverant-
P wortlichen

Problemerfassung Stationiire Geschlecht,
bei Patienten Quantitative - ’ Fremdeinschitzan Alter,
innerhalb der Frauenfelder, deskriptive 60 fis};he durch zustindices g HoNOS D’ psychiatrische
stationdren, 2005 (CH) Querschnitts- habilitati f lg Hauptdiagnose
psychiatrischen erhebung Rehabilitati  Ptlegepersona
Rehabilitation on

Tabelle 6: Ubersicht deutschsprachiger Forschungsarbeiten mit den HoNOS D'
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4 FORSCHUNGSFRAGEN

Folgende Fragestellungen stehen im Zentrum dieser Arbeit:

o  Welche soziodemografischen Merkmale charakterisieren Klient/innen der psychiatrischen
ambulanten Pflege im Kanton Bern?

e Wie hdufig sind psychiatrische Probleme bei diesen Klient/innen?

o  Welcher Art sind diese Probleme?

o Welchen Schweregrad haben diese Probleme?

e Unterscheiden sich eindeutig schwere Problembereiche nach Geschlecht, Alter und

psychiatrischer Hauptdiagnose?



5 METHODE

5.1 Design und Stichprobe

Da die vorliegende Forschungsarbeit die Stichprobe einer Population zu einem festen
Zeitpunkt untersuchen soll, wurde fiir die Durchfiihrung eine Querschnittsstudie mit einer

quantitativ-deskriptiven Vorgehensweise gewdhlt.

Die definierte Grundgesamtheit stellen 370 Klient/innen dar, welche von 39
Pflegefachpersonen betreut werden. Die vorliegende empirische Untersuchung hat zum Ziel,
wissenschaftliche Erkenntnisse iiber diese Population zu produzieren. Um dieses Ziel zu
erreichen muss im Rahmen einer Teilerhebung eine Stichprobe gezogen werden, welche fiir

die Population représentativ ist.

Bei der Auswahl der Stichprobe wurden demnach folgende Grundsitze angestrebt:

- Die Stichprobe soll eine moglichst groe Anzahl an Klient/innen von vielen
verschiedenen Pflegefachpersonen enthalten, wobei die Verteilung moglichst gleichméBig
sein soll.

- Pro Pflegeperson sollen maximal 3 Klient/innen ausgewihlt werden, um die
Pflegefachpersonen durch den Aufwand infolge der Mitarbeit an diesem
Forschungsprojekt nicht zu iiberlasten.

- Die Pflegefachpersonen sollen keinen Einfluss auf die Auswahl der Klient/innen, welche
fir eine Teilnahme angefragt werden, haben, um die Zufilligkeit der Stichprobe

gewihrleisten zu konnen.

Diesen Prinzipien folgend, ergibt sich die nachstehende Vorgehensweise:

Da die oben genannte Population nicht ausschlieBlich aus Klient/innen (Elementen) besteht,
die in die Stichprobe aufgenommen werden konnen, muss von einer kleineren
Grundgesamtheit ausgegangen werden. Es konnen nur Klient/innen in die Stichprobe
gelangen, deren Pflegefachpersonen sich fiir eine Teilnahme an der Studie entschieden haben.
Demnach verringert sich die Auswahlgesamtheit auf 272 Klient/innen, welche von insgesamt

27 Pflegefachpersonen versorgt werden.
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Jedes Element der Population (jeder Klient/jede Klientin) kann somit in die Stichprobe
aufgenommen werden. Da die Stichprobe in der vorliegenden Arbeit nicht von der
urspriinglichen Grundgesamtheit gezogen werden kann (da sich manche Pflegefachpersonen
nicht fiir eine Teilnahme an den Forschungsprojekt ausgesprochen haben) wird sie von der
Auswahlgesamtheit gezogen (Bekalarczyk, 2009). Die Auswahlgesamtheit stellt die gesamte
Menge der Elemente dar, aus denen die Stichprobe tatsdchlich gezogen werden kann.

Alle Pflegepersonen, die sich fiir eine Teilnahme am Forschungsprojekt ausgesprochen haben,
gaben die Initialen ihrer Klient/innen bekannt. Darauthin wurde eine Initialenliste erstellt, die
alle fiir die Stichprobe moglichen Klient/innen enthilt.

Im néchsten Schritt wurde die Auswahlgesamtheit in 2 Schichten (Gruppen) unterteilt. Als
Schichtungsmerkmal wurde die Anzahl der Klient/innen pro Pflegefachperson festgelegt. Es
wurde der Median berechnet, welche den Wert 9 ergibt. Nun konnten 2 Schichten erstellt
werden. In die erste Schicht wurden Klient/innen (Elemente) aufgenommen, deren
Pflegeperson 9 oder weniger Klient/innen betreut. Die zweite Schicht beinhaltet diejenigen
Klient/innen, deren Pflegeperson mehr als 9 Klient/innen betreut. Schicht 1 enthilt 88,
Schicht 2 enthilt 184 Elemente.

Nachdem jedes Element einer Schicht zugeordnet wurde, konnte der Anteil jeder Schicht an
der Auswahlgesamtheit bestimmt werden. Der Anteil der Schicht 1 ist in der
Auswahlgesamtheit mit etwa 1/3 (32%), der Anteil der Schicht 2 mit etwa 2/3 (67%)
vertreten. Die Stichprobe konnte nun so gezogen werden, dass der Umfang der Stichprobe je
Schicht proportional zum Anteil an der Auswahlgesamtheit ist. Dies bedeutet, der Umfang der
Stichprobe der Schicht 1 miisste so gewihlt werden, dass 1/3 der Elemente nach dem
Zufallsprinzip aus dieser Schicht gewihlt werden. Die Gewichtung erfolgte jedoch in
umgekehrter Reihenfolge. Um die Pflegepersonen der Schicht 2, welche mehr als 9
Klientinnen betreuen, zu entlasten wurden aus Schicht 1 2/3, und aus Schicht 2 1/3 der
Elemente gezogen.

Um die minimal erforderliche Stichprobengroe zu kalkulieren, wurde die
Berechnungsformel von Mossig (1996) verwendet. In die Formel flieBen die Anzahl der
Elemente der Grundgesamtheit (N=370), der gewdhlte tolerierte Fehler (e= 0.05), der aus der
zentralen Wahrscheinlichkeit der Standardnormalverteilung berechnete Wert der gewihlten
Sicherheitswahrscheinlichkeit (z=1.96), der tatsdchliche Mittelwert der Grundgesamtheit bzw.
der prozentuale Anteilswert an der Grundgesamtheit (P=0.1) mit ein. Laut der Formel ergibt
sich fiir die vorliegende Arbeit eine erforderliche Stichprobengrosse von N=101. Als Grosse

der Stichprobe wurden N=100 Elemente definiert.
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Die Zufallsauswahl erfolgte mittels des Statistikprogramms SPSS 17.0. Aus der ersten
Schicht wurden 2/3 der Elemente (66 Personen) und aus der zweiten Schicht wurden 1/3 der
Elemente (34 Personen) zufillig ausgewihlt.

Aufgrund des Prinzips, dass pro Pflegefachperson maximal 3 Klient/innen befragt werden
konnen, wurden pro Pflegende nicht mehr als 3 Personen ausgewdhlt. Somit ergibt die

Zufallsauswahl eine Grosse von N=67 Klient/innen.
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Folgende Abbildung stellt die Vorgehensweise bei der Stichprobenauswahl dar:

Grundgesamtheit
(N=370 Elemente)

Auswahlgesamtheit
(N=272 Elemente)

Schicht 1 Schicht 2
(29 Klient/innen) (>9 Klient/innen)
88 Elemente 184 Elemente

Kalkulation der minimal erforderlichen Stichprobengrofie (Mossig,1996)
(N=101 Elemente)

Disproportionale Zufallsauswahl

Schicht 1: 2/3 der Elemente
Schicht 2: 1/3 der Elemente

Stichprobengrofie: N=67 Elemente (Klient/innen)

(maximal 3 Klient/innen pro Pflegeperson)

Abbildung 7: Vorgehensweise bei der Stichprobenauswahl
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5.2 Population

In der vorliegen Forschungsarbeit handelt es sich um Klient/innen, die im Rahmen der
freiberuflichen ambulanten psychiatrischen Pflege im Kanton Bern zu Hause betreut werden.
In die Studie werden diejenigen Klient/innen aufgenommen, welche aus der in 5.1 genannten
Stichprobe zufillig gezogen wurden und einer Teilnahme mittels einer signierten

Einverstindniserkldrung zustimmten.

5.3 Vorbereitungen

In einem ersten Schritt wurden 77 Personen per Post angefragt, welche gemil3 Auskunft der
Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern (GEF) eine Bewilligung fiir
freiberufliche, ambulante Pflege im Kanton Bern sowie ein Diplom in psychiatrischer Pflege
haben, ob sie in der freiberuflichen, ambulanten psychiatrischen Pflege titig sind.

Sobald der Personenkreis der gesamten, aktiven, freiberuflichen ambulant psychiatrisch
Pflegenden zur Génze vollstindig war, wurden die HoNOS D’ Frau Cécile Geisseler
(Freiberuflich Ambulant Psychiatrisch Pflegende, Organisation Just do it!) und Herrn
Matthias Derungs (Freiberuflich Ambulant Psychiatrisch Pflegender) vorgelegt. Im Rahmen
eines Pretests schitzten sie die Problembereiche von je einem ihrer Klienten ein, von welchen
im Vorfeld eine Zustimmung eingeholt wurde. Ziel des Pretests war die Ermittlung der
durchschnittlichen Befragungszeit und die Priifung der Verstidndlichkeit der Fragen. Die Zeit
fiir das Ausfiillen der HoNOS-Skala sowie des Fragebogens zur Erhebung der sozialen
Situation und Biografie lag pro Klient bei etwa 20 Minuten.

Nach der Durchfithrung des Pretests wurden die in der ambulanten psychiatrischen Pflege
tiatigen Personen beziiglich einer Teilnahme an der Studie auf elektronischem Weg angefragt.
Es wurde in einem weiteren Schritt eine Liste der Initialen aller Klient/innen der gesamten
freiberuflich titigen Pflegenden, welche an einer Teilnahme zustimmten, erstellt.

Von dieser Liste wurden nach dem Prinzip der disproportional geschichteten
Zufallsstichprobe (5.1) 67 Klient/innen ausgewihlt, welche fiir eine Teilnahme an dem
Forschungsvorhaben angefragt wurden. Um die Pflegepersonen nicht zu sehr zu belasten,
wurde auf Empfehlung von Frau Geisseler und Herrn Derungs vereinbart, dass pro

Pflegefachperson bis zu 3 Klient/innen ausgewihlt und fiir eine Teilnahme angefragt werden.
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Mittels einer Studieninformation und einer Einverstindniserkldrung konnten die ausgewihlten
Klient/innen von ihrer Pflegeperson angefragt werden. Die Zustimmung erfolgte in Form
einer signierten Einverstidndniserkldrung. Erklérten sich nicht alle Klient/innen bereit, welche
fiir eine Teilnahme zufillig ausgewdhlt wurden, wurden weitere Personen angefragt, welche

in der Stichprobe ebenfalls gezogen wurden.

5.4 Instrumente

Der Einschidtzung mit den HoONOS D’ und dem Fragebogen zur sozialen Situation und der
Biografie ging eine Erhebung iiber die freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege im
Kanton Bern vor. Sie wurde mit einem Fragebogen von Abderhalden (2009) durchgefiihrt.
Die Problemeinschitzung erfolgte in der vorliegenden Arbeit mit einem standardisierten
Instrument, den Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS).

Bei der Erhebung handelt es sich um eine Fremdbeurteilung des Klienten/der Klientin durch
ihre Bezugsperson in der ambulanten psychiatrischen Pflege. Die Tatsache, dass die
Pflegepersonen ihre Klient/innen iiber Monate oder sogar Jahre hinweg begleiten und
unterstiitzen und im Rahmen des Pflegeprozesses mit deren Problemen konfrontiert werden
(miissen), rechtfertigt die Wahl der Fremdbeurteilung. Weiters kann durch eine psychiatrische
Erkrankung die eigene Gefithlswahrnehmung bzw. —differenzierung gestort sein und somit
sind die Klient/innen nicht in der Lage, ihre eigenen Problembereiche adiquat einzuschétzen
und zu benennen. Zudem sind die HONOS ein Instrument, welches im Rahmen eines Fremd-
Ratings einzuschitzen ist (RCP, 2006).

Rock und Preston (2001) stellten mittels eines Experimentaldesigns fest, dass selbst durch ein
Training der Raterperson keine hoheren Werte beziiglich der Interratereliabilitiit erreicht
werden konnten. Aufgrund des Resultats dieser Studie wurde beschlossen, keine Schulung der
Pflegefachpersonen vorzunehmen.

Der Bewertungszeitraum bezieht sich wie in den deutschsprachigen Forschungsarbeiten, in
denen die HONOS Anwendung finden auf die letzten 7 Tage vor der Einschitzung (Andreas,
2005; Frauenfelder, 2005). Die Einschitzung erfolgte zu einem Zeitpunkt (Single
Assessment).

Die HoNOS-D’ sind ein Instrument, welches 12 Items enthidlt und unterschiedliche

Problembereiche einschitzt. Die Antwortmdglichkeiten sind von O=kein Problem bis
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4=schweres bis sehr schweres Problem auszuwéhlen. Eine detaillierte Beschreibung der
englischen und der deutschen Version des Instruments findet sich in den Punkten 3.1 und 3.2.
Zusitzlich zu den HoNOS D’wurde ein Leitfaden zur sozialen Situation und Biografie zu
jedem Klienten/jeder Klientin von den Pflegefachpersonen ausgefiillt. Die Grundlage des
Leitfadens basiert auf dem von Kruckenberg et al. (2005) entwickelten Leitfaden. Der
Fragebogen dient als Hilfsmittel, der zu einer moglichst vollstindigen Wahrnehmung der
Klient/innen in ihrer aktuellen sozialen Situation wie auch 1im Kontext der
lebensgeschichtlichen Entwicklung fiihren soll.

Zusitzliche Items, welche zur Charakterisierung der Klient/innengruppe als relevant
erschienen, wurden hinzugefiigt. Insgesamt beinhaltet der Leitfaden 29 Items, welche in die
Kategorien ,,Angaben zur Erhebung der sozialen Situation und der Biografie®, ,,Angaben zu
Ausbildung und Berufstitigkeit®, ,,Psychiatrische Behandlung“, ,,Krankengeschichte* und

,Psychopharmakologische Behandlung* eingeteilt werden konnen.

5.5 Vorgehen bei der Datensammlung

Die Datenerhebung erfolgte mit dem Messinstrument HONOS D’ von 9. Juni bis 21. August
2009. Die Einschitzung der Klient(innen erfolgte durch die fiir sie zustdndigen freiberuflich
ambulant titigen Psychiatriepflegefachpersonen in Abwesenheit der Klient/innen. Der
Zeitaufwand fiir das Ausfiillen der HONOS-Skala lag etwa zwischen 8 und 10 Minuten. Die
Pflegepersonen bekamen eine kurze Instruktion iiber die Skalierung der Items. Item 8 wurde
zusdtzlich erklirt, da es sich hinsichtlich der Spezifikation des schwersten vorhandenen
Problems von den anderen Items unterscheidet. Auftretende Fragen vor beziehungsweise
wihrend der Einschitzung konnten geklirt werden.

Der Leitfaden zur sozialen Situation und Biografie der Klient/innen wurde von den

Pflegefachpersonen vor der Einschidtzung der HONOS D’ beantwortet.

72



5.6 Datenauswertung

Am Anschluss an die Datenerhebung wurden die Daten aus den Fragebogen in das
Statistikprogramm SPSS for Windows (SPSS Statistics Base 17.0) eingegeben, analysiert und
aufgearbeitet.

Fiir die Berechnung der Signifikanz wurde in allen Testfillen das Signifikanzniveau auf
p=0.05 festgelegt.

Als Streuungswerte wurden wegen der nicht immer gegebenen Normalverteilung der Median
und die Quartile berechnet, Gruppenvergleiche wurden wegen der nicht immer gegebenen
Normalverteilung mit nichtparametrischen Tests vorgenommen (Mann-Whitney U-Test bzw.

Kruskal-Wallis H Test).

5.7 Ethische Uberlegungen

Da es sich um einen reinen Survey ohne Intervention und ohne Risiken handelte, entschied
der Leiter der UPD-Pflegeforschungsabteilung, auf eine formale Begutachtung durch die

Ethikkommission des Kantons Bern zu verzichten.

Alle Klient/innen, welche sich fiir eine Teilnahme an der Studie bereit erklirten,
unterzeichneten eine Einverstandniserkldarung (Informed Consent) mit dem Hinweis auf die

Verwendung von ausschlielich anonymisierten Daten.

Alle Klient/innen wurden mit einer Studiennummer versehen, die in den Fragebogen
festgehalten wurde. Die Fragebdgen wurden damit vollstindig anonymisiert und es werden

keinerlei Riickschliisse auf die Identitit der einzelnen Personen moglich sein.
Da es sich um ein Fremdrating handelt, waren die betroffenen Klient/innen nicht direkt in die

Untersuchung involviert. Damit konnen negative Folgen (z. B. psychische Belastung) fiir die

an der Studie teilnehmenden Personen ausgeschlossen werden.
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6 ERGEBNISSE

Insgesamt erklérten sich 22" der 45 angefragten Pflegepersonen (49,9%) bereit, an der Studie
~Ambulante psychiatrische Pflege® teilzunehmen. Im Rahmen der Stichprobenziehung
wurden 59 Klient/innen ausgewihlt, welche fiir eine Teilnahme anfragt werden konnten. 47
Klient/innen (79.7%) von 21 Pflegepersonen sprachen sich aus, an der Erhebung
teilzunehmen. Die Datenauswertung basiert daher auf einer Stichprobengré3e von N=47. Mit
dieser Proband/innenanzahl konnten rund 13.6% der Klient/innen im Kanton Bern erfasst
werden, welche sich zum Erhebungszeitpunkt in ambulanter psychiatrischer Pflege durch

freiberuflich titige Pflegefachpersonen befanden.

6.1 Soziale Situation und Biografie der Klient/innen

Die angefiihrten Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf die Gesamtzahl der Ménner bzw. der

Frauen.

6.1.1 Geschlecht und Alter

Stichprobenzusammensetzung

Frauen Minner Total

39 (83%) 8 (17%) 47 (100%)
Alter (Jahre)
Mean 48.92 44.25 48.13
Min — Max 26-82 17-63 17-82
Median 50 44.50 48
<40 8 (20.5%) 3(37.5%) | 11(23.4%)
40-55 21 (53.8%) 3(37.5%) |24 (51.1%)
>55 10 (25.6%) 2 (25%) 12 (25.5%)

Tabelle 7: Stichprobenzusammensetzung

"'21 der 22 Pflegefachpersonen verfiigen iiber eine Konkordatsnummer im Kanton Bern. Die psychiatrische
Betreuung erfolgt meist bei den Klient/innen zuhause. 1 Pflegeperson ist freiberuflich titige Polarity-Therapeutin
mit Ausbildung als Pflegefachfrau Psychiatrie. Sie fiihrt eine eigene Gesundheitspraxis und die Behandlung
findet nicht im Rahmen einer aufsuchenden Titigkeit statt. Die Klient/innen werden bei Bedarf psychiatrisch
behandelt, im Zentrum steht jedoch die Polarity-Behandlung. Leistungen werden tiber die Zusatzversicherung
(Komplementirmedizin) abgerechnet.
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Bei den teilnehmenden Klientinnen und Klienten handelt es sich in 83% um weibliche Fille.
Das Durchschnittsalter der Stichprobe liegt bei 48.13 Jahren (Frauen: 48.92 Jahre, Minner:
44.25 Jahre), wobei zwischen den Geschlechtern kein signifikanter Altersunterschied vorliegt
(Mann-Whitney Test: p = 0.436). Das Altersspektrum reicht insgesamt von 17 bis 82 Jahre,
bei den weiblichen Teilnehmer/innen von 26 bis 82 Jahre und bei den ménnlichen
Teilnehmern von 17 bis 63 Jahre.

Der Alterskategorie unter 40 Jahren gehoren insgesamt 11 Personen (23.4%) an (8 Frauen, 3
Minner). 24 Personen (51.1%) (21 Frauen, 3 Minner) sind zwischen 40 und 55 Jahre alt. 12
Personen (25.5%) (10 Frauen, 2 Minner) waren zum Zeitpunkt der Erhebung iiber 55 Jahre

alt.
Alterskategorien nach Geschlecht
60%
53,8%

50%

40% - 37,5%
g
£
=3
g 0% weiblich
% o 25,6%25,0% @ ménnlich
g .
£
< 20% -

10% -

0% +
unter 40 Jahre 40-55 Jahre iiber 55 Jahre
Alterskategorien

Abbildung 8: Alterskategorien nach Geschlecht der Klient/innen, N=47

6.1.2 Angaben zur allgemeinen sozialen Situation

Amtlicher Zivilstand
38.5% der teilnehmenden Probandinnen (15 Personen) sind ledig. 25.6% der betreuten

Klientinnen (10 Personen) sind geschieden, 15.4% (6 Klientinnen) verheiratet. 12.8% der

Probandinnen (5 Personen) sind verwitwet und 7.7% (3 Klientinnen) getrennt.
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Bei den minnlichen Teilnehmern sind 62.5% (5 Klienten) ledig. 25% der ambulant versorgten

Klienten (2 Personen) sind getrennt. 12.5% (1 Klient) ist geschieden.

Amtlicher Zivilstand nach Geschlecht

70%

62,5%

60% -

50%

40%

weiblich

@ minnlich

30% A

Prozent der KlientInnen

20% A

15,4%
12,8%

10% A

0% ,0%

0% -
ledig geschieden getrennt verheiratet verwitwet

Abbildung 9: Amtlicher Zivilstand, N=47

Zahl der Kinder

53.8% der Probandinnen (21 Personen) haben keine Kinder. 17.9% (7 Klientinnen) haben 2
Kinder. 12.8% der Klientinnen (5 Frauen) haben 1 Kind geboren. Ebenfalls 12.8% (5
Probandinnen) haben 3 Kinder. 1 Person (2.6%) hat 4 Kinder. Bei 17.9% (7 Klientinnen)
leben minderjdhrige Kinder im Haushalt. Bei 79.5% (31 Klientinnen) leben die Kinder nicht

im gleichen Haushalt.
50% der Klienten (4 Klienten) haben keine Kinder. 12.5% der befragten Ménner (1 Person)
hat 1 Kind. Ebenfalls 1 Mann hat 3 Kinder. Bei 25% (2 Probanden) leben die minderjidhrigen

Kinder im gleichen Haushalt, bei 75% (6 Klienten) leben die Kinder nicht im gleichen
Haushalt.

Lebensform

61.5% der weiblichen Teilnehmerinnen (24 Personen) leben alleine. 20.5% (8 Probandinnen)

Leben mit ihren Kindern. 15.4% (6 Klientinnen) leben mit ihren Ehepartnern bzw. ihren
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Lebensgefdhrten zusammen. 2.6% (1 Klientin) lebt mit ihren Eltern. 7.7% der Probandinnen

(3 Personen) leben mit anderen Personen zusammen.

Die Hilfte der Klienten (4 Personen) leben alleine. Je 25% der Klienten (2 Personen) leben

mit der Ehepartnerin bzw. der Lebensgefihrtin oder mit der Mutter zusammen.

Lebensform nach Geschlecht

alleinlebend

mit Kindern

mit Ehepartner/in,
Lebens gefihrt/in

weiblich

@ ménnlich

mit Mutter

anderen

mit Eltern

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Prozent der KlientInnen

Abbildung 10: Lebensform, N=47, Mehrfachnennungen

Bedeutsame soziale Kontakte

Bedeutsame soziale Kontakte bestehen bei 64.1% der Klientinnen (25 Personen) zu
Angehorigen. 51.3% (20 Klientinnen) pflegen gute Kontakte zu Freunden. Ein ebenfalls gutes
soziales Netz besteht bei 43.6% (17 Klientinnen) durch Vereins- oder Clubtitigkeiten (auch
Selbsthilfegruppen oder Besuch von Begegnungsstitten). Beutsame soziale Kontakte bestehen
etwa bei einem Drittel der Frauen zu Kolleg/innen, zum Lebenspartner oder zu Nachbarlnnen
bzw. Mitbewohner/innen. 20.5% der Probandinnen (8 Frauen) pflegen sonstige Kontakte (wie
Beistidnde, Ergotherapie oder Spitex-Pflegende).

4 Klientinnen (10.26%) haben sozialen Kontakt zu einer der Kategorien. 15 der
teilnehmenden weiblichen Fille (38.5%) haben bedeutsame soziale Kontakte zu 2 der oben
genannten Kategorien. 11 Klientinnen (28.2%) pflege gut soziale Kontakte zu 3 der
vorhandenen Kategorien. 7 Klientinnen (18%) haben soziale Beziehungen zu 4 der
aufgelisteten Kategorien. 2 Klientinnen (5.1%) pflegen Kontakte zu 5 unterschiedlichen

Kategorien.
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Bei den minnlichen Studienteilnehmern haben je 62.5% (5 Personen) bedeutsamen sozialen
Kontakt zu Freund/innen oder zu Kolleg/innen. Die Hilfte der Klienten (4 Personen) pflege
sozialen Kontakt zu deren Angehorigen. Je 25% (2 Klienten) haben intakte soziale Kontakte
zur Lebenspartnerin oder zu Nachbar/innen und Mitbewohner/innen. 37.5% (3 Klienten)
verfiigen iiber bedeutsame sonstige soziale Kontakte (wie christliche Gemeinde, tigliche
Spitex oder Ergotherapeut/innen).

1 Klient (12.5%) pflegt sozialen Kontakt zu einer der Kategorien. 3 Probanden (37.5%) haben
bedeutsame soziale Kontakte zu 3 der oben genannten Kategorien. Je 2 Klienten (25%) haben

guten Kontakt zu 2 bzw. 4 Kategorien.

Bedeutsame soziale Kontakte bestehen ...

zu Angehdrigen

zu Freunden

zu Kollegen

durch Vereins- oder weiblich

Clubtitigkeiten @ ménnlich

zum Lebenspartner/zur
Lebenspartnerin

zu Nachbarn, Mitbewohner [

Sonstige

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Abbildung 11: Bedeutsame soziale Kontakte, N=47, Mehrfachnennungen

Wohnsituation

949% der Klientinnen (37 Personen) wohnen in einer eigenen Wohnung. 5.1% (2

Klientinnen) wohnen in einem Wohnwagen bzw. in einer Wohngemeinschaft.
62.5% der Probanden (5 Personen) wohnen in der eigenen Wohnung. 25% (2 Klienten)

wohnen in der elterlichen Wohnung. 12.5% (1 Klient) befindet sich in einer anderen

Wohnsituation.
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Einkommensverhiltnisse

32.1% der teilnehmenden Klientinnen (18 Personen) erhalten aufgrund Erwerbsunfidhigkeit
eine Invalidenrente (IV). 16.1% (9 Klientinnen) erhalten Unterhalt durch Familienangehorige.
14.3% (7 Frauen) erhalten Einkommen durch eigene Erwerbstitigkeit. 10.7% (6 Klientinnen)
erhalten Alters- und Hinterbliebenenversicherung (AHV). Je 8.9% der Probandinnen (5
Personen) erhalten Krankengeld und (oder) Sozialhilfe. 2 Frauen (3.6%) erhalten
Witwenrente. 3 Klientinnen (5.4%) bezichen ein anderes Einkommen (wie

Ergédnzungsleistungen oder Erbe).

Je 30.8% der Studienteilnehmer (4 Minner) erhalten Einkommen durch eigenen
Erwerbstitigkeit und (oder) aufgrund Erwerbsunfahigkeit IV. 15.4% (2 Klienten) erhalten
Sozialhilfe. Je 7.7% (1 Klient) erhalten Altersrente (AHV) und (oder) Krankengeld und (oder)

Unterhalt durch Familienangehorige.

Einkommensverhiltnisse nach Geschlecht

Erwerbsunfihigkeit IV =

eigene Erwerbstitigkeit

Sozialhilfe =

Unterhalt durch Famili hori
nterhalt durch Familienangehorige B weiblich

@ minnlich

Altersrente AHV |

Krankengeld, Taggeld

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Prozent der KlientInnen

Abbildung 12: Einkommensverhéltnisse, N=47, Mehrfachnennungen
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Derzeitiger Unterhalt

66.7% der Klientinnen (26 Personen) finanzieren ihren derzeitigen Unterhalt weitgehend
durch Fremdaufkommen (Verwandte, Sozialhilfe, IV Rente, AHV). Bei 17.9% (7
Klientinnen) besteht der derzeitige Unterhalt weitgehend aus dem eigenen Aufkommen. Bei
7.7% (3 Klientinnen) besteht der derzeitige Unterhalt etwa zu gleichen Teilen durch eigenes

Aufkommen und Fremdaufkommen. In 7.7% der Fille ist der derzeitige Unterhalt unbekannt.

5 Klienten (62.5%) erlangen ihren derzeitigen Unterhalt weitgehend durch Fremdaufkommen.
3 Klienten (37.5%) konnen ihren Unterhalt weitgehend durch eigenes Aufkommen

finanzieren.

Derzeitiger Unterhalt nach Geschlecht

70,0% 66,7%

B weiblich

@ minnlich

Prozent der KlientInnen

7,7%

0,0%

weitgehend durch weitgehend durch eigenes durch eigenes Auf-und unbekannt
Fremdaufkommen Aufkommen Fremdeinkommen

Aufkommen

Abbildung 13: Derzeitiger Unterhalt, N=47
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6.1.3 Angaben zu Ausbildung und Berufstitigkeit

Schulbildung (hochster erreichter Abschluss)

2.6% der Klientinnen (1 Person) haben keine Ausbildung absolviert. 39.5% (15 Klientinnen)
haben eine Lehre und eine Berufsschule abgeschlossen. 23.7% der teilnehmenden Klientinnen
(9 Personen) haben als hochsten erreichten Abschluss eine Primarschule. 13.2% (5
Klientinnen) haben eine Hochschule besucht und absolviert. 10.5% (4 Personen) haben eine
andere Schuldbildung (Sekundarschule). Weniger als 8% der teilnehmenden Klientinnen (3
Personen) haben eine hohere Fachschule abgeschlossen oder die Matura/Lehrerseminar

absolviert.

Die Hilfte der ménnlichen Teilnehmer (4 Personen) haben als hochsten erreichten Abschluss
eine Lehre und Berufsschule abgeschlossen. Je 1 Klient (12.5%) hat eine abgeschlossene
Primarschule oder eine Anlehre. 2 der ambulant betreuten Klienten (25%) haben eine

Hochschule besucht und absolviert.

Niemand der 47 teilnehmenden Personen befindet sich gegenwirtig in Ausbildung.

Schulbildung nach Geschlecht

Lehre, Berufsschule 50,0%

Hochschule é

abgeschlossene Primarschule é

B weiblich

@ ménnlich

Anlehre

hochster erreichter Abschluss

Matura/Lehrerseminar E

andere |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Prozent der Klientlnnen

Abbildung 14: Schulbildung, N=47
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Gegenwiirtige Beschiiftigung

28.2% der teilnehmenden Klientinnen (11 Personen) sind als Hausfrauen titig. 23.1% (9
Personen) gehen einer Titigkeit in einer geschiitzten Einrichtung nach. 7 Klientinnen (17.9%)
befinden sich in einer Anstellung (als kaufminnische Angestellte, Ubersetzerin, Lehrerin,
GEWA- Angestellte — Stiftung fiir berufliche Integration oder Biiroangestellte). 10.3% der
Klientinnen (4 Personen) haben eine andere gegenwirtige Beschiftigung. Sie sind entweder
pensioniert, arbeiten freiwillig oder sind im Bereich der Gelegenheits- bzw. Temporirarbeit

tatig.

Je 2 Klienten (28.6%) sind arbeitslos oder in einer geschiitzten Einrichtung tétig (etwa als
Topfer). 2 Klienten (28.6%) sind angestellt (etwa 100% als Bauarbeiter). 1 Klient (14.3%) ist

als Hausmann titig. Bei einem Klienten ist die gegenwértige Beschiftigung nicht bekannt.

Gegenwirtige Beschiftigung nach Geschlecht

Titigkeit in geschiitzter |
Einrichtung 6%
beitslos |
arbeitslos 6%
ek weiblich
angestellt
0% B méinnlich
%
Hausfraw/Hausmann
Sonstiges :

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Prozent der KlientInnen

Abbildung 15: Gegenwiirtige Beschéftigung, N=47
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6.1.4 Psychiatrische Behandlung

Psychiatrische Hauptdiagnose

Bei 95.7% der Klient/innen (45 Personen) liegt eine psychiatrische Hauptdiagnose vor. In

63.9 % der Fille (30 Personen) besteht eine psychiatrische Zweitdiagnose.

In 36.8% der weiblichen Fille (14 Probandinnen) wird als Hauptdiagnose eine affektive
Storung (F30-F39) angegeben. 31.6% der Klientinnen (12 Personen) leiden an Neurotischen-
oder Personlichkeitsstorungen (F40-F48, F60-F69). Bei 15.8% der weiblichen Personen (6
Klientinnen) wurde eine Schizophrenie oder schizotype oder wahnhafte Stérungen
diagnostiziert (F20-F29). Ebenfalls bei 15.8% liegt eine andere Hauptdiagnose vor (FOO-F09,
F10-F19, FOO-F98).

In 69.4% der Fille (25 Einschidtzungen) ist die Diagnose offiziell bekannt (etwa aus
Uberweisungsschreiben). In 30.6% der Fille (11 Einschitzungen) ist die Diagnose die eigene

Einschitzung der Pflegefachperson.

In 28.6% der minnlichen Fille (2 Probanden) wird als Hauptdiagnose eine Schizophrenie,
eine affektive Storung oder eine Neurotische- oder eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert
(F20-F29, F30-F39, F40-F48, F60-F69). Bei einem Proband liegt eine andere Hauptdiagnose
VOr.

In 71.4% der Fille (5 Einschitzungen) ist die Diagnose offiziell bekannt (etwa aus
Uberweisungsschreiben). In 28.2% der Fille (2 Einschiitzungen) ist die Diagnose die eigene

Einschitzung der Pflegefachperson.

Niemand der 47 teilnehmenden Klient/innen ist von Verhaltensauffilligkeiten mit
korperlichen  Storungen und Faktoren, von einer Intelligenzminderung, von
Entwicklungsstdrungen oder von nicht niher bezeichneten psychischen Storungen (F50-F59,

F70-F79, F80-F89 und F99) betroffen.
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Psychiatrische Hauptdiagnosen nach Geschlecht
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36,8%
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@ minnlich

15,0% A

Prozent der KlientInnen
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5,0% +
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F30-F39 F40-F49, F60-F69 F20-F29 Andere

Diagnosen nach ICD-10

Abbildung 16: Psychiatrische Hauptdiagnosen, N=45

Psychiatrische Zweitdiagnose

Bei 48% der Probandinnen (12 Personen) werden als psychiatrische Zweitdiagnose
Neurotische- oder Personlichkeitsstorungen (F40-F48, F60-F69) angegeben. 32% der
weiblichen Fille (8 Personen) leiden an affektiven Stérungen (F30-F39). Bei 5 Frauen (20%)
liegt eine andere Zweitdiagnose vor.

In 44% der Fille (11 Einschidtzungen) ist die Zweitdiagnose offiziell bekannt (etwa aus
Uberweisungsschreiben). In 56% der Fille (14 Einschitzungen) ist die Diagnose die eigene

Einschitzung der Pflegefachperson.

Als Zweitdiagnose wurden bei 60% der minnlichen Fille (3 Personen) Neurotische- oder
Personlichkeitsstorungen (F40-F48, F60-F69) diagnostiziert. Bei 40% der Klienten (2
Personen) liegt eine andere psychiatrische Zweitdiagnose vor.

In 40% der Fille (2 Einschitzungen) ist die Zweitdiagnose offiziell bekannt (etwa aus
Uberweisungsschreiben). In 60% der Fille (3 Einschitzungen) ist die Diagnose die eigene

Einschitzung der Pflegefachperson.
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Psychiatrische Zweitdiagnosen nach Geschlecht
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Abbildung 17: Psychiatrische Zweitdiagnosen, N=30

6.1.5 Krankengeschichte

Alter der ersten psychiatrischen Behandlung

Das Alter der ersten psychiatrischen Behandlung liegt insgesamt bei durchschnittlich 30.41
Jahren (7 bis 80 Jahre). Bei den Klientinnen fand die erste psychiatrische Behandlung
durchschnittlich im Alter von 30.58 Jahren statt (7 bis 80 Jahre). Bei den méinnlichen
Teilnehmern fand die erste psychiatrische Behandlung durchschnittlich im Alter von 27

Jahren statt (18 bis 44 Jahre).

Alter der ersten stationiren psychiatrischen Behandlung

Das Alter der ersten psychiatrischen Behandlung liegt insgesamt bei durchschnittlich 34.21
Jahre (13 bis 76 Jahre). Bei den Klientinnen fand die erste psychiatrische Behandlung
durchschnittlich im Alter von 33.93 Jahren statt (23 bis 61 Jahre). Bei den méinnlichen
Teilnehmern fand die erste psychiatrische Behandlung durchschnittlich im Alter von 30

Jahren statt (23 bis 61 Jahre).
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Anzahl stationirer Aufenthalte

Bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen erfolgten durchschnittlich 3.03
stationdre Aufenthalte (O bis 11 Aufenthalte ). Bei den ménnlichen Studienteilnehmerinnen

erfolgten durchschnittlich 4 stationdre Aufenthalte (0 bis 13 Aufenthalte).

Dauer des letzten stationiiren Aufenthalts

Die Dauer des letzten stationdren Aufenthalts liegt bei den Klientinnen durchschnittlich bei
12.6 Wochen (0 bis 12 Wochen). Bei den Klienten verlief der letzte stationdre Aufenthalt

durchschnittlich iiber einen Zeitraum von 5 Wochen (0 bis 20 Wochen).

6.1.6 Psychopharmakologische Behandlung

RegelmiiBig eingenommene Psychopharmaka

81.6% der weiblichen Studienteilnehmerinnen (31 Personen) nehmen regelmifig
Psychopharmaka aus der Gruppe der Antidepressiva ein. Die Dauer der Einnahme betrigt
durchschnittlich 76.08 Monate oder 6.34 Jahre (3 bis 432 Monate). Die Hilfte der weiblichen
Fille (19 Klientinnen) nimmt regelméfBig Neuroleptika ein. Die Dauer der Einnahme betrigt
durchschnittlich 133.53 Monate oder 11.13 Jahre (3 bis 432 Monate). Tranquilizer werden
von 23.7% der Probandinnen (9 Personen) regelmidfig eingenommen. Die Dauer der
Einnahme betrigt durchschnittlich 1.76 Monate (1 bis 2 Monate). Auch
Stimmungsstabilisatoren werden von 21.1% der Probandinnen (8 Personen) regelmifig
eingenommen. Die Dauer der Einnahme betrdgt durchschnittlich 79.67 Monate oder 6.64
Jahre (1 bis 432 Monate). Weniger als 20% der Klientinnen (weniger als 8 Personen) nehmen

regelmifBig Schlafmittel oder komplementirmedizinische Medikamente ein.

Bei 85.7%, der mannlichen Studienteilnehmern (6 Personen) werden seit durchschnittlich 51
Monaten oder seit 4.25 Jahren (9 bis 84 Monate) regelmiflig Antidepressiva eingenommen.
Auch regelmiBig eingenommen werden Psychopharmaka aus der Gruppe der Neuroleptika
von 87.1% der Probanden (4 Personen). Die Durchschnittliche Einnahmezeit betrdgt 22
Monate oder 1.8 Jahre (4 bis 40 Monate). Stimmungsstabilisatoren werden von einem

Proband (14.3%) regelmiBig eingenommen. Die Dauer der Einnahme betrigt 9 Monate.
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Abbildung 18: Regelmiifiige Einnahme von Psychopharmaka, N=47, Mehrfachnennungen

6.1.7 Psychiatrische Behandlung und pflegerische Versorgung

Suizidversuche in der Vorgeschichte

54.1% der weiblichen Fille (20 Probandinnen) versuchten, sich in der psychiatrischen

Vorgeschichte zu suizidieren. Bei den Ménnern waren es 14.3% (1 Proband).

Suizid in der Vorgeschichte nach Geschlecht

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

Prozent der KlientInnen

20,0%

10,0%

0,0%

weiblich ménnlich

Geschlecht

Ja
@ Nein

Abbildung 19: Suizid in der Vorgeschichte nach Geschlecht, N=47
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Durchschnittlicher Abstand und Dauer der Besuche

Der durchschnittliche Abstand zwischen den ambulanten Besuchen bei Klientinnen betrdgt
8.79 Tage (2 bis 28 Tage). Ein Besuch dauert im Durchschnitt 87.57 Minuten oder 1.46
Stunden (30 bis 240 Minuten).

Minnliche Studienteilnehmer werden im Durchschnitt alle 10.5 Tage (7 bis14 Tage) besucht.
Eine Behandlungseinheit dauert durchschnittlich 68.57 Minuten oder 1.14 Stunden (60 bis 90

Minuten).

Von wem kommt die Verordnung?

Bei den Probandinnen kommt die Verordnung in 73.7% der Fille (28 Personen) vom
Psychiater/von der Psychiaterin. 21.1% (8 Klientinnen) werden vom Klinikarzt/von der
Klinikérztin an die ambulante psychiatrische Pflege liberwiesen. 5.3% (2 Klientinnen) wurden

vom Hausarzt/von der Hausérztin iibergeleitet.

Bei den minnlichen Teilnehmern wurden 57.1% der Fille (4 Personen) vom Psychiater/von
der Psychiaterin an die ambulante Psychiatriepflege tibermittelt. 28.6% (2 Klienten) wurde die
ambulante Pflege vom Hausarzt/von der Hausérztin verordnet. 14.3% (1 Klient) wurde vom

Klinikarzt/von der Klinikérztin iiberwiesen.

Von wem kommt die Verordnung?

80%

73.7%

70%

60%

50%

weiblich

@ ménnlich

40%

30% A

Prozent der KlientInnen

20%

10%

0% -
Psychiater Hausarzt Klinikarzt

Abbildung 20: Verordner der ambulanten psychiatrischen Pflege, N=47
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In die Behandlung involvierte Mitglieder der Versorgungskette

Zusitzlich in die Behandlung involviert sind bei 84.6% der weiblichen Teilnehmerinnen (27
Personen) der Psychiater/die Psychiaterin. In 69.2% der Fille (27 Klientinnen) ist der
Hausarzt/die Hausidrztin neben der ambulanten Pflegefachperson in die Behandlung
involviert. Bei einem Drittel der Klientinnen (13 Personen) ist ein Sozialdienst zusétzlich
involviert. Bei 30.8% (12 Klientinnen) sind sonstige Personen in die Behandlung integriert
(etwa Psycholog/innen, Ergotherapeut/innen, Beistindin, Seelsorger). Bei weniger als 18
Klientinnen (7 Personen) sind zusitzlich eine Tagesklinik/Tagesstitte, ein Spitex-Dienst oder

ein Klinikambulatorium involviert.

Bei 87.5% der Klienten (7 Personen) ist ein Psychiater/eine Psychiaterin an der Behandlung
beteiligt. Bei 62.5% (5 Probanden) ist zusitzlich ein Hausarzt/eine Hausirztin involviert. Bei
je einem Viertel der Klienten (2 Personen) sind zusitzlich zur ambulanten Pflege ein
Sozialdienst oder eine Tagesklinik/Tagesstétte involviert. Bei einem ménnlichen Proband

(12.5%) sind ein Spitex-Dienst oder ein Klinikambulatorium in die Behandlung integriert.

Zusitdich in die Behandlung involviert

Psychiater 87.5%

Hausarzt

Sozialdienst

weiblich

Tagesklinik/Tagesstitte
B ménnlich

Spitex-Dienst

Klinikambulatorium

Sonstige

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Prozent der Klientinnen

Abbildung 21: Zusitzlich in die Behandlung involviert, N=47, Mehrfachnennungen

89



Betreuungsformen vor der ambulanten psychiatrischen Pflege

67.6% der weiblichen Fille (25 Personen) wurde vor der ambulanten psychiatrischen Pflege
von einem freipraktizierenden Psychiater/von einer freipraktizierenden Psychiaterin betreut.
64.9% der Klient/innen (24 Personen) wurden auf einer psychiatrischen Klinik stationir
betreut. 24.3% der Klientinnen (9 Personen) hatten als Betreuungsform vor der ambulanten
Psychiatriepflege eine Psychotherapie. Weniger als 13.5% der Probandinnen (weniger als 5
Personen) waren in einem Ambulatorium, wurden von der allgemeinen Spitex oder von einer
therapeutischen Gemeinschaft betreut, waren in einer betreuten Wohngruppe, einem
Wohnheim oder in einer komplementdrmedizinischen Einrichtung oder erhielten andere

Betreuungsformen.

Je 57.1% (4 Personen) der minnliche Studienteilnehmer erhielten vor der ambulanten
psychiatrischen Pflege Betreuung durch einen freipraktizierenden Psychiater/durch eine
freipraktizierende Psychiaterin oder wurden stationér in einer psychiatrischen Klinik betreut.
Je 28.6% der Klienten (2 Personen) wurde in einem Ambulatorium oder im Rahmen betreuten
Wohnens behandelt. Je 14.3% (1 Mann) wurden von der allgemeinen Spitex oder in einer
Psychotherapie behandelt. Ebenfalls 14.3% hatten eine andere Betreuungsform vor der

ambulanten Psychiatriepflege oder erhielten eine komplementirmedizinische Behandlung.

Betreuungsform vor der amublanten Psychiatriepflege nach Geschlecht

freipraktizierender Psychiater 61.6%

psychiatrische Klinik

psychiatrisches Ambulatorium

Weiblich
@ Minnlich

betreutes Wohnen,
Wohngruppe, Wohnheim

Psychotherapie

allgemeine Spitex

Sonstige
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Prozent der KlientInnen

Abbildung 22: Betreuungsform vor der ambulanten psychiatrischen Pflege, N=47
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6.2 Darstellungen der Werte aus dem Messinstrument HONOS D’

Die nachfolgende Tabelle zeigt eine allgemeine Ubersicht der Einschitzungen mit dem

Messinstrument HONOS-D’.

6.2.1 Gesamtiibersicht der Items
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Problembereich n Mean Kein Problem Leichtes Mildes M:iBiges bis Schweres bis  Unbekannt

Problem Problem schweres sehr schweres

Problem Problem

HoNOS D’-Rating 0 1 2 3 4 9
Uberaktives, aggressives,
Unruhe stiftendes oder 47 0.85 24 (51.1%) 20 (42.6%) 1(2.1%) - - 2 (4.3%)
agitiertes Verhalten
Aoty TR SEBSREIEy o g gy 26 (55.3%) 13 (27.7%) 3 (6.4%) 2 (4.3%) _ 3 (6.4%)
Problematischer Alkohol-
il Diggiloan 47 0.60 38 (80.9%) 5 (10.6%) 1(2.1%) 1(2.1%) - 2 (4.3%)
o Lol lame 47 0.74 27 (57.4%) 13 (27.7%) 5 (10.6%) 1(2.1%) 1(2.1%) 1(2.1%)
Probleme in Zusammenhang
mit korperlicher Erkrankung 47 1.43 17 (36.2%) 8 (17.0%) 10 (21.3%) 9 (19.1%) 3 (6.4%) 3 (6.4%)
oder Behinderung
Probleme im Zusammenhang
mit Halluzinationen und 47 0.72 34 (72.3%) 6 (12.8%) 5 (10.6%) - - 2 (4.3%)
Wahnvorstellungen
Gegittels Sy 47 2.00 5(10.6%) 9 (19.1%) 19 (40.4%) 9 (19.1%) 5(10.6%) ;
Andere psychische und
verhaltensbezogene Probleme 7 2.43 4 (8.5%) 2 (4.3%) 21 (44.7%) 10 (21.3%) 10 (21.3%) -
Froleme mi Beathumzen 40 g qg 7 (14.9%) 9 (19.1%) 14 (29.8%) 10 (21.3%) 6 (12.8%) 1 (2.1%)
Probleme mit alltiglichen
Aktivititen 47 2.09 8 (17%) 10 (21.3%) 19 (40.4%) 5 (10.6%) 2 (4.3%) 3 (6.4%)
Probleme durch
e 47 1.06 25 (53.2%) 12 (25.2%) 4 (8.5%) 4 (8.5%) - 2 (4.3%)
Probleme durch Bedingungen
im Beruf und Alliag 47 1.26 20 (42.6%) 15 (31.9%) 7 (14.9%) 3 (6.4%) 2(4.3) 2 (4.3)

Tabelle 8: Gesamtiibersicht der Ergebniswerte der HoNOS-D'




Item 8 ,,Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme ,, weist mit einem Mittelwert
von 2.43 durchschnittlich den hoéchsten Score je Item (Individual Item Score) auf. In 91.5%
der Fille (bei 43 Klient/innen) traten im Bewertungszeitraum andere psychische und
verhaltensbezogene Probleme auf. Nur bei 8.5% (4 Personen) der Proband/innen waren keine
Probleme zu vermerken. In 44.7% der Fille (21 Personen) konnte ein Problem spezifiziert
werden, dass in leichter Ausprigung vorhanden war. Bei 21.3% (10 Klient/innen) war im
Beobachtungszeitraum ein méBiges bis schweres Problem vorhanden, das bedeutet, das
Problem verursacht gelegentlich einen schweren Anfall oder schweres Leiden, das mit einem
Verlust der Kontrolle einhergeht. Ebenfalls bei 21.3% der Klient/innen ist ein anderes
psychisches und verhaltensbezogenes schweres bis sehr schweres Problem prisent, welches
die meisten Aktivitdten beherrscht.

Als schwerstes klinisches Problem innerhalb des Beurteilungszeitraums konnte bei 46.7% der
Proband/innen (21 Personen) Psychische Belastung/Anspannung vermerkt werden. Bei 20%
der Klient/innen (9 Personen) ist eine ausgepridgte Angst vorhanden. Bei weniger als 7% der
teilnehmenden Klient/innen (weniger als 3 Personen) sind eine andere psychische und
verhaltensbezogene Probleme wie Phobie, Zwangsgedanken/ -handlungen, dissoziative- und

somatoforme Storungen oder Probleme hinsichtlich des Umgangs mit Essen vorhanden.

Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme

Psychische

Anest _ 200%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Prozent der KlientInnen

Abbildung 23: Item 8 - Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme; N=47

Item 9 ,Probleme mit Beziehungen* weist einen durchschnittlichen Individual Item Score
von 2.13 auf. Bei 83% der Klient/innen (39 Personen) konnte ein Problem im Bereich

,,Beziehungen* festgestellt werden. Bei 14.9% (7 Klient/innen) wurden keine Probleme mit



Beziehungen beobachtet. 29.8% der Klient/innen (14 Personen) haben ein deutliches Problem
beim Aufbau oder Aufrechterhalten von Beziehungen. In 21.3% der Fille (10 Personen)
wurde eine erhohte Problematik festgestellt, verbunden mit aktivem oder passivem Riickzug
aus sozialen Beziehungen und/oder Beziehungen, die geringe oder keine Unterstiitzung
bilden. 12.8% (6 Klient/innen) erleben eine leidvolle soziale Isolation aufgrund der

Unfahigkeit, sozial zu kommunizieren.

Items 10 ,,Probleme mit alltidglichen Aktivititen* weist einen durchschnittlichen Individual
Item Score von 2.09 auf und reiht sich daher auf Platz 3 der Individual Item Scores ein. 76.6%
der eingeschitzten Klient/innen (36 Personen) haben Probleme mit alltiglichen Aktivitéten.
40.4% (19 Personen) verzeichnen eine angemessene Selbstpflege, es besteht jedoch
erheblicher Leistungsmangel bei komplexen Fertigkeiten wie Haushaltsplanung,
Freizeitgestaltung, Einkaufen oder der Benutzung von Transportmitteln. 14.9% (7
Klient/innen) weisen ein erhebliches Problem in mehreren Bereichen der Selbstpflege auf,
sind nicht in der Lage, komplexe Fertigkeiten auszuiiben oder haben eine vollstindige
Unféhigkeit in nahezu allen Bereichen der Selbstpflege und der komplexen Fertigkeiten. Bei

17% (8 Personen) konnten keine Probleme mit alltdglichen Aktivititen festgestellt werden.

Item 7 , Gedriickte Stimmung* erlangt einen Individual Item Score von 2.00. 89.3% der
Klient/innen (42 Personen) haben Probleme im Bereich der gedriickten Stimmung. Nur bei
10.6% (5 Personen) besteht diese Problematik nicht. Bei 40.4% aller Fille (19 Personen) ist
eine leichte, jedoch eindeutig vorhandene Depression vorhanden. 19.1% (9 Personen) leiden
an einer Depression mit unangemessenen Selbstvorwiirfen, einhergehend mit Schuldgefiihlen.
In 10.6% der Fille (5 Klient/innen) musste eine schwere oder sehr schwere Depression mit

Schuld oder Selbstanklage festgestellt werden.
Den geringsten Individual Item Score weist Item 3 ,Problematischer Alkohol- oder

Drogenkonsum auf. 80.9% der eingeschitzten Personen (38 Klient/innen) verzeichnen keine

Suchtproblematik.
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6.2.2 Dimension Subscores

Die 12 Items der HONOS D’ kénnen in vier Dimensionen zusammengefasst werden (siehe

Abbildung 5, Punkt 3.2.2.

Folgend findet sich die Auswertung der ausgefiillten HONOS-Skalen je Dimension. Je nach

Anzahl der Items pro Dimension kann der grotmogliche Wert 8, 12 oder 16 betragen. Dabei

bedeutet ein hoher Wert ein verstiarktes Auftreten von Problemen, wihrend ein tiefer Wert

einer geringen Problematik gleichzusetzen ist.

Dimension Subscores
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Yerhaltem
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Abbildung 24: Dimension Subscores
Dimension Aus- Groft-
Mean  Median Min-Max 1. Quartil 3. Quartil . moglicher
Subscore reiller
Wert
Vet 126 1 0-5 0 2 ; 12
UBRAIEERC 194 2 0-7 0 3 ; 8
Slpiape 471 5 0-8 3 6 ; 12
Stonales 498 5 0-14 2 7 14 16
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Der Dimension Subscore ,,Verhalten® ist aus den Items 1, 2 und 3 des Instruments
zusammengesetzt (,,Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten®,
»Absichtliche Selbstverletzung® und ,,Problematischer Alkohol- oder Drogenkonsum®).
Durchschnittliche erreichte der Subscore ,,Verhalten“ einen Wert von 1.26 (0-5). Der
Dimension Subscore , Impairment* besteht aus den Items 4 und 5 (,,Kognitive Probleme* und
,Probleme in Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung oder Behinderung®). Der
durchschnittliche Wert, der erreicht wurde, betrdgt 1.94 (0-7). Der Dimension Subscore
»Symptome® beinhaltet die Items 6, 7 und 8 (,,Probleme im Zusammenhang mit
Halluzinationen und Wahnvorstellungen®, ,,Gedriickte Stimmung* und ,,Andere psychische
und verhaltensbezogene Probleme*). Es konnte ein durchschnittlicher Score von 4.77 (0-8)
errechnet werden. Der Dimension Subscore ,,Soziales* besteht aus den letzten 4 Items (Item
9, 10, 11, 12; ,Probleme mit Beziehungen®, ,Probleme mit alltiglichen Aktivitdten®,
»Probleme durch Wohnbedingungen* und ,,Probleme durch Bedingungen im Beruf und
Alltag®). Dieser Dimension Subscore weist einen durchschnittlichen Wert von 4.98 (0-14)

auf. Als Ausreifer kann der Wert 14 identifiziert werden.
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6.2.3 Gesamtscore

Die Summe aller Items ergibt den HoNOS-Gesamtscore. Der gro3tmogliche Wert kann

maximal 48 betragen. Folgend findet sich eine grafische Darstellung in Form eines Boxplots.

Ein L]

2 _—

HoNOS Gesamis core
I

Abbildung 25: Gesamtscore

3 Aus- Groft-
Mean Median Min-Max . S U moglicher
Quartil  Quartil  reifler
Wert
EONO 1294 12 0-30 10 16 0.25.25, 43
Gesamtscore 30

Insgesamt ldsst sich ein HONOS-Gesamtscore (N=47) von durchschnittlich 12.94 errechnen.
Der geringste Gesamtscore weist einen Wert von 0, der hochste erreichte Gesamtscore weist

einen Wert von 30 auf. Als Ausreiler konnen die Werte 0, 25, 25 und 30 deklariert werden.

6.2.4 Items mit sehr hoher Problemrate (= 90%)

Im Bereich ,,Andere psychische und verhaltesbezogene Probleme* (Item 8) ist die hochste
Problemrate zu vermerken. Nur gerade 4 Klient/innen (8.5%) weisen keine Probleme auf, das
bedeutet 91.5% scheinen in diesem Bereich Probleme zu haben (HoNOS-Score = 1). 10

Personen leiden unter einem schweren bis sehr schweren Problem, welches die meisten
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Aktivitdten beherrscht. Um welche spezifischen Problembereiche es sich handelt, kann dem

Punkt 6.2.1 entnommen werden.

6.2.5 Items mit hoher Problemrate (80-90%)

Die beiden Items ,,Gedriickte Stimmung* (Item 7) und ,,Probleme mit Beziehungen* (Item 9)
verzeichnen eine hohe Problemrate. Bei 89.3% der Studienteilnehmer/innen (42 Personen)
musste ein Problem im Bereich der gedriickten Stimmung festgestellt werden. Nur 5
Klient/innen (10.6%) hatten keine Probleme im Zusammenhang mit gedriickter Stimmung.
Auch im Bereich Beziehungen liegt bei den 47 eingeschitzten Klient/innen eine hohe
Problemintensitit vor. 83% (39 Personen) leiden unter Problemen im Umgang mit

Beziehungen. 14.9% der Klient/innen sind von dieser Problematik nicht betroffen.

6.2.6 Items mit erhohter Problemrate (50-80%)

Vermehrte Probleme bestehen mit alltdglichen Aktivititen (Item 10), mit korperlicher
Erkrankung oder Behinderung (Item 5)und durch Bedingungen im Beruf und Alltag (Item
12).

In 76.6% der untersuchten Fille (36 Klient/innen) entstehen Probleme durch alltdgliche
Aktivitdten. Die Klient/innen haben ein erhebliches Problem im Bereich der Selbstpflege oder
im Umgang mit komplexen Fertigkeiten. Nur 8 Klient/innen sind von dieser Problematik
nicht betroffen. 63.8% (30 Personen) leiden an korperlichen Erkrankungen oder
Behinderungen. 36.2% der Proband/innen habe keine Probleme in diesem Zusammenhang.
21.3% der Klient/innen leiden unter einer korperlichen Erkrankung, welche die Mobilitit und
die Aktivitdt leicht einschriankt. 19.1% der Klient/innen sind mittelgradig von einer
Aktivitdtseinschrinkung betroffen. Bei 6.4% verursacht die korperliche Erkrankung schwere
oder vollstandige Funktionsunfihigkeit.

57.4% der Klient/innen (27 Personen) haben Probleme durch die Bedingungen im Beruf und
im Alltag. 31.9% haben ein geringfiigiges Problem, welches aus Zeitgriinden entsteht. 4.3%
leiden an einem schweren Problem, welche durch einen Mangel an Gelegenheiten fiir

Tagesaktivitdten entsteht. 42.6% der Klient/innen sind von dieser Problematik nicht betroffen.

6.2.7 Items mit der tiefsten Problemrate (< 50%)
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Die tiefsten Problemanteile wurden in den Bereichen ,,Uberaktives, aggressives, Unruhe
stiftendes oder agitiertes Verhalten®, ,Probleme durch Wohnbedingungen®, ,,Kognitive
Probleme , ,Absichtliche Selbstverletzung®, ,Probleme im Zusammenhang mit
Halluzinationen und Wahnvorstellungen wund ,,Problematischer Alkohol- oder
Drogenkonsum® festgestellt. Aggressives, agitiertes Verhalten weisen weniger als die Hilfte
der Klient/innen auf (44.7%). 95.2% davon leiden jedoch nur an einem geringfiigigen
Problem, welches keiner Intervention bedarf. Nur 1 Person leidet an ausgeprigter
Hyperaktivitit oder Agitiertheit.

Bei 42.6% der Klient/innen entstehen Probleme durch Wohnbedingungen. Mehr als die Hilfte
(53.2%) haben jedoch kein Problem in diesem Bereich. Etwa ein Viertel der Klient/innen
haben geringfiigige Probleme, die jedoch keiner Intervention bediirfen.

Ebenfalls Bei 42.6% der Klient/innen (20 Personen) konnten Probleme im Zusammenhang
mit kognitiver Beeintrichtigung vermerkt werden. 27.7% haben ein geringfiigiges Problem
wie das gelegentliche Vergessen eines Namens. Mehr als die Hélfte der Klient/innen (87.4%)
haben kein Problem im Bereich der Kognition.

38.2% der Klient/innen (18 Personen) verzeichnen Probleme im Bereich der absichtlichen
Selbstverletzung bzw. der Suizidgefihrdung. 27.7% haben fliichtige Gedanken, alles zu
beenden, wihrend des Bewertungszeitraums besteht allerdings ein geringes Risiko. Mehr als
die Hilfte der Klient/innen (55.3%) weisen keine Probleme in dem oben genannten
Problembereich auf.

Probleme im Zusammenhang mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen sind bei 23.4% der
Klient/innen (11 Personen) im Bewertungszeitraum festgestellt worden. Allerdings ist die
Problemintensitit sehr tief. Bei 10.6% sind Wahnvorstellungen oder Halluzinationen prisent,
es besteht jedoch geringes Leiden fiir die Klient/innen. 72.3% sind von diesem Problem nicht
betroffen.

Weniger als 15% der Personen leiden an einer Suchtproblematik. Mehr als 80% der
Klient/innen sind von dieser Problematik nicht betroffen. 1 Person ist abhéngig von Alkohol

oder Drogen und verliert hiufig die Kontrolle.
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6.2.8 Aufzeigen der eindeutig schweren Probleme

Der Anteil von Klient/innen mit mindestens einem schweren Problem liegt in der
vorliegenden Untersuchung bei 93.6%. 44 der 47 untersuchten Klient/innen leiden an
mindestens einem schweren Problem. Nur bei 3 der teilnehmenden Klient/innen konnte im
Beobachtungszeitraum kein schwerwiegendes Problem festgestellt werden. 87.2% leiden an
mindestens 2 Problemebereichen, welche eine Intervention verlangen. 78.7% sind von 3 oder
mehr HoNOS-Problembereichen in einem schweren Ausmal} betroffen. Bei knapp 60% der
Klient/innen liegt in 4 Bereichen eine Problematik vor. Eine Person ist verzeichnet in 9 der 12

Problembereiche eine hohe Problematik.

Folgende Grafik stellt die Anzahl der schweren Problembereiche pro Klient/in dar:

Anzahl schwerwiegender Probleme

25%
22,4%

20% 184% 18/4%
16,3%
15%
6,4% 6,1%
) I I
0% ; ‘ ‘
0 1 2 3 4 5 26

Anzahl Probleme

Prozent der KlientInnen

Abbildung 26: Anzahl schwerwiegender Probleme je Klient/in
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In der nachstehenden Tabelle ist ersichtlich, in welchem HoNOS-Problembereich hiufig

schwere Probleme auftreten:

Problembereich N Ja' Nein”

1. Uberaktives, aggressives,
Unruhe stiftendes oder agitiertes 47 1(2.1%) 44 (93.6%)
Verhalten

2. Absichtliche Selbstverletzung 47 5(10.6%) 39 (83%)

3. Problematischer Alkohol-
oder Drogenkonsum &Y 2EI) 49 L)

4. Kognitive Probleme 47 7(14.9%) 40 (85.1%)

5. Probleme in Zusammenhang
mit korperlicher Erkrankung 47 22 (46.8%) 25 (53.2%(
oder Behinderung

6. Probleme im Zusammenhang
mit Halluzinationen und 47 5(10.6%) 40 (85.1%)
Wahnvorstellungen

7. Gedriickte Stimmung 47 33 (702%) 14 (29.8%)

8. Andere psychische und

verhaltensbezogene Probleme 47 41 (87.2%) 6 (12.8%)

9. Probleme mit Beziechungen 47 30 (63.8%) 16 (34%)

10. Probleme mit alltdglichen

Aktivititen 47 26 (55.3%) 18 (38.2%)

11. Probleme durch

Wohnbedingungen 47 8 (17%) 37 (78.7%)

12. Probleme durch
Bedingungen im Beruf und 47 12 (25.5%) 35 (74.5%)
Alltag

1 Ein eindeutig schweres Problem liegt vor, Intervention erforderlich (HoNOS-Score > 2)
2 Kein oder ein leichtes Problem liegt vor, es bedarf jedoch keiner Intervention (HoNOS-Score < 1)

Tabelle 9: Eindeutig schwere Probleme

Bei den eingeschitzten Klient/innen wurden bei mehr als 80% der Klient/innen (87.2% - 41
Personen) schwerwiegende Probleme im  Bereich ,,Andere psychische und
verhaltensbezogene Probleme* vermerkt. Bei 70.2% der untersuchten Fille (33 Klient/innen)
wurden schwere Probleme im Bereich der ,,Gedriickten Stimmung* verzeichnet. Bei iiber
60% der Klient/innen (63.8% - 30 Personen) konnten schwerwiegende Probleme im Bereich
,Beziehungen festgestellt werden. Bei mehr als der Hilfte der Proband/innen (55.3% - 26
Personen) sind im Bewertungszeitraum ,,Probleme mit alltiglichen Aktivititen,, ausgeprigt
vorhanden. ,,Probleme im Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung® sind bei weniger als
der Hilfte der Klient/innen (46.8% - 22 Personen) schwerwiegend. Rund ein Viertel der
Klient/innen (25.5% - 12 Personen) haben eindeutig schwerwiegende Probleme durch

,Bedingungen im Beruf und Alltag®. Weniger als ein Viertel der Klient/innen haben schwere
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Probleme im Bereich der ,,Wohnbedingungen®, ,,im Zusammenhang mit Halluzinationen und
Wahnvorstellungen®, mit ,,Kognitiven Probleme*, mit ,,Alkohol- oder Drogenkonsum*, und
mit ,absichtlicher Selbstverletzung®“. Nur eine Person (2.1%) hat ein schwerwiegendes
Problem durch ,,aggressives oder agitiertes Verhalten®. Folgende Abbildung stellt diejenigen
psychiatrischen Problembereiche dar, von denen mehr als ein Viertel der Klient/innen

betroffen sind:

Hiufigkeit psychiatrischer Probleme

Andere psychische und

verhaltensbezogene Probleme 87.2%

Gedriickte Stimmung

Probleme mit Beziehungen

Probleme mit alltiglichen
Aktivitdten

Probleme im Zusammenhang mit
korperlicher Erkrankung

Psychische Belastung/Anspannung

Probleme durch Bedingungen im
Beruf und Alltag

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 27: Hiufigkeit schwerwiegender psychiatrischer Probleme je Item
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6.3 Eindeutig schwere Problemen und Klient/innenmerkmale

6.3.1 Geschlecht

Geschlecht Frauen M:inner
Problembereich
Aggression/Verhalten 0 1 (12.5%)
Selbstverletzung 5(12.8%) O
Alkohol- oder Drogenkonsum 2 (5.2) 0
Kognitive Probleme 6(154%) O
Korperliche Beeintrichtigung 21 (53.8%) 1 (12.5%)
Halluzination/ 4(103%) 12.5%)
Wahnvorstellungen
Gedriickte Stimmung 29 (74.4%) 4 (50%)
Andere psychische und 35 (89.7%) 6 (75%)
verhaltensbezogene Probleme
Beziehungen 25 (64.1%) 5 (62.5%)
Alltidgliche Aktivititen 23 (58.9%) 3 (37.5%)
Wohnbedingungen 7 (18%) 3 (37.5%)
Bedingungen im Beruf und 9(23.1%) 1(12.5%)
Alltag

Tabelle 10: Eindeutig schwere Probleme nach Geschlecht

Bei keiner einzigen Frau konnten schwerwiegende Probleme im Bereiche des aggressiven
oder agitierten Verhaltens ausgemacht werden, wihrend bei einem Mann (12.5%) eine solche
Problematik vermerkt wurde. In den Bereichen ,,Absichtliche Selbstverletzung®, ,,Alkohol-
oder Drogenkonsum®“ und ,Kognitive Probleme*“ zeigte sich ein anteilsmiBiges
Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern. Es war im Bewertungszeitraum kein einziger
Mann von einem dieser Problembereiche schwerwiegend betroffen. 12.8% aller Frauen hatten
schwere Probleme hinsichtlich der Selbstverletzung bzw. der Suizidalitit. Bei 5.2% der
Klientinnen zeigte sich eine schwerwiegende Problematik im Bereich des Alkohol- oder
Drogenkonsums. 15.4% der Frauen waren von eindeutig schweren kognitiven Problemen
betroffen. Ein anteilsmiBiges Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern zeigt sich
ebenfalls bei Problemen im Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung oder Behinderung.
53.8% aller teilnehmenden Frauen bediirfen in diesem Bereich in Intervention. Diese
Problematik konnte bei nur bei 12.5% der Minner vermerkt werden. Auch gegensitzlich
10.3%

zeigte sich der Problembereich Halluzinationen und Wahnvorstellungen. der

Klientinnen waren im Beobachtungszeitraum eindeutig von Halluzinationen und
Wahnvorstellungen betroffen, diese Problematik konnte nur bei 2.5% aller Minner

aufgedeckt werden. Auch im Bereich der gedriickten Stimmung konnte ein groer Gegensatz
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zwischen den Geschlechtern festgestellt werden. 74.4% aller teilnehmenden Frauen hatten
eine eindeutig vorhandene Depression, wohingegen nur die Hilfte der Ménner mit einer
solchen Problematik konfrontiert war. Anndhernd ausgewogen war die schwerwiegende
Problematik bei anderen psychischen und verhaltensbezogenen Problemen. 89.7% aller
Frauen hatten ein anderes Problem, welches zumindest in leichter Ausprigung vorhanden war
und eine Intervention verlangte. Bei 75% der Ménner war ein weiteres psychisches Problem
vorhanden.

Die Analyse des Items 8 ,,Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme* nach
Geschlecht zeigte, dass bei den weiblichen als auch bei den ménnlichen Studienteilnehmern
im Bewertungszeitraum psychische Anspannung am hiufigsten prisent war (41% der Frauen,
62.5% der Minner). Bei 23.1% der Klientinnen war ,,Angst* im Vordergrund, wohingegen
diese Problematik bei den Klienten nicht festgestellt werden konnte. 7.7% der weiblichen
Fille haben ein Problem im Bereich ,,Essen®. Dieses Problem wurde bei den Minnern
ebenfalls nicht vermerkt. Bei 5.2% der Klientinnen wurden andere Probleme wie
Leere/Antriebslosigkeit und soziale Phobie genannt. Bei 12.5 % der ménnlichen Teilnehmer
wurde ein anderes Problem spezifiziert, nimlich ,Identitdtsfindung. Bei 25% wurde kein
spezifisches Problem angegeben.

Im Bereich ,,Probleme mit Beziehungen* war der Unterschiede zwischen den Geschlechtern
gering. Bei 64.1% der Klientinnen konnten schwerwiegende Probleme mit Beziehungen
aufgezeigt werden. Auch bei den Minnern konnte in 62.5% aller Fille eine Problematik
verzeichnet werden. Gegensitzlich verhielt es sich bei den alltdglichen Aktivitidten. 58.9%
aller Frauen waren von schweren Problemen in diesem Bereich betroffen, wihrend hingegen
nur 37.5% der Minner Probleme mit alltdglichen Aktivititen aufweisen. Ein eindeutiger
Unterschied zwischen den Geschlechtern zeigte sich auch 1im Problembereich
,»Wohnbedingungen®. Ménnliche Studienteilnehmer waren etwa 2-mal so héufig (37.5%) von
dieser Problematik betroffen wie Frauen (18%). Eine schwerwiegende Problematik zeigte sich
vermehrt bei Frauen als bei Minnern im Bereich der ,,Bedingungen im Beruf und Alltag®.
23.1% der Frauen bediirfen in diesem Bereich einer Intervention, wihrend dies nur bei 12.5%

der Minner der Fall ist.
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Folgende Darstellung zeigt die eindeutig vorhandenen schweren Probleme nach Geschlecht:

Eindeutig schwere Probleme

i

HoNOE Gesamits cone
1

3

I .

meinnlich weihhch

Geschlecht

Abbildung 28: Eindeutig schwere Probleme (HoNOS-Gesamtsumme) nach Geschlecht

3 AusreiBer GroBt-
Mean Median Min-Max Quar (il Quar (il 4 moglicher
Geschlecht Wert
Miinner 10 11.5 0-19 3.75 14.75 - 48
Erauen 1354 13 0-30 10 17 0, 30 48

Betrachtet man den HoNOS-Gesamtscore nach Geschlecht, so zeigt sich, dass die Gruppe der
Frauen durchschnittlich einen hoheren Gesamtscore aufweist (13.54). Der geringste
Gesamtscore zeigt einen Wert von 0, wihrend der hochste Gesamtscore bei den Klientinnen
30 betrigt. Als Ausreier gelten die Werte 0 und 30.

Bei den Minnern kann ein durchschnittlicher HONOS-Gesamtscore von 10 errechnet werden.
Der geringste Gesamtscore betrigt wie den Frauen 0, die hochste Gesamtsumme betrédgt 19.

Dieser Wert liegt deutlich unter dem der weiblichen Studienteilnehmerinnen.

Die Auswertung zeigt keinen signifikanten Unterschied in der Summe der HoNOS-

Bewertungen zwischen Ménnern und Frauen (Mann—Whitney U-Test: p = 0.267).
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6.3.2 Alter

Alterskategorie unter 40 40-55 Jahre iiber 55
Jahre Jahre

Problembereich
Aggression/Verhalten 1(9.1%) 0 0
Selbstverletzung 1(9.1%) 4(16.7%) O
Alkohol- oder Drogenkonsum 1 (9.1%) 1 (4.2%) 0
Kognitive Probleme 0 4(16.7%) 2 (14.3%)
Korperliche Beeintrdchtigung 3 (27.3%) 11 (45.8%) 8 (57.2%)
Halluzinationen/ 0 4(16.7%) 1(7.1%)
Wahnvorstellungen
Gedriickte Stimmung 9@81.9%) 17 (70.8%) 7 (50%)
Andere psychische und 11 (100%) 21 (87.5%) 9 (62.2%)
verhaltensbezogene Probleme
Beziehungen 7(53.7%) 16 (66.7%) 7T (50%)
alltigliche Aktivititen 7(53.7%) 15(62.5%) 4 (28.6%)
Wohnbedingungen 1(9.1%) 520.9%) 2 (14.3%)
Bedingungen im Beruf und 3(27.3%) 6(25%) 1(7.1%)
Alltag

Tabelle 11: Eindeutig schwere Probleme nach Alterskategorien

Im Bereich Aggression/Verhalten ist nur bei Klient/innen unter 40 Jahren ein
schwerwiegendes Problem festzustellen (9.1%). Im Zusammenhang mit absichtlicher
Selbstverletzung und Suizidalitét ist die Gruppe der unter 40-Jdhrigen und die Gruppe der 40
bis 55-Jdhrigen am stéirksten von schwerwiegenden Problemen betroffen (9.1% bzw. 16.7%).
Im Bereich Alkohol- und Drogenkonsum sind je 2 Personen unter dem 55. Lebensjahr von
einer schweren Problematik betroffen (9.1% bzw. 16.7%). Personen iiber 55 Jahren sind von
den ersten 3 Problembereichen entweder nur geringfiigig oder iiberhaupt nicht betroffen (es
bedarf keinen Interventionen). Die hochste Problemrate im Bereich der Kognition zeigt sich
bei den 40 bis 55-Jihrigen (16.7%). Bei den unter 40-Jdhrigen konnte diese Problematik nicht
beobachtet werden. Nur 14.3% der Personen iiber 55 Jahre sind schwerwiegend kognitiv
beeintrichtigt. Im Bereich der korperlichen Beeintrichtigung sind bei den Klient/innen iiber
55 Jahre die schwersten Probleme zu verzeichnen (57.2%). 45.8% der 40 bis 55-Jdhrigen
zeigten im Beobachtungszeitraum eine korperliche Erkrankung oder Behinderung. Deutlich
geringer ist der Problemanteil bei den unter 40-Jdhrigen (27.3%). Von Halluzinationen und
Wahnvorstellungen ist niemand der unter 40-Jdhrigen Klient/innen betroffen. Der hochste
Anteil an Problemen besteht in diesem Bereiche in der Gruppe der 40 bis 55-Jdhrigen
(16.7%). Nur bei einer Person iiber 55 Jahre ist eine schwerwiegende Problematik hinsichtlich
Halluzinationen festzustellen. Der Anteil an schwerwiegenden Problemen mit Depressionen

zeigt sich in allen 3 Alterskategorien hoch. Der hochste Anteil ist jedoch in der Gruppe der
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jungsten Studienteilnehmer/innen zu vermerken (81.9%). 70.8% der 40 bis 55-Jdhrigen leiden
ebenfalls unter einer Depression. Im Vergleich zu den anderen Altersgruppen ist die
Depression bei den iiber 55-Jihrigen in einem geringeren Ausmal} vorhanden: Jede zweite
Klient/in iiber 55 Jahre leidet an einer Depression. Ein dhnliches Muster zeigt sich im Bereich
der anderen psychischen und verhaltensbezogenen Problemen. Bei allen eingeschitzten
Personen unter dem 40. Lebensjahr (100%) wurden eindeutige schwere andere psychische
Probleme festgestellt. 87.5% der Personen zwischen 40 und 55 Jahren leiden an einem
anderen Problem, welches einer Intervention bedarf. Bei den iiber 55-Jihrigen ist der Anteil
geringer, 62.2% sind von einem schweren anderen psychischen oder verhaltensbezogenen
Problem betroffen. Im Bereich ,,Probleme mit Beziehungen* stellt die Gruppe der 40 bis 55-
Jahrigen den groften Anteil an schweren Problemen dar. Bei den unter 40-Jidhrigen als auch
bei den tiber 55-Jihrigen sind nur geringe Unterschiede zu vermerken (53.7%, 50%). Bei den
alltdglichen Aktivitdten sind 62.5% der Klient/innen zwischen 40 und 55 Jahre von einem
schwerwiegenden Problem betroffen. Etwas geringer zeigt sich der Anteil der unter 40-
Jahrigen (53.7%). Bei Personen iiber dem 55. Lebensjahr ist nur knapp jeder Dritte von dieser
Problematik betroffen (28.6%). Im Zusammenhang mit Wohnbedingungen liegt die hochste
Problemrate bei den 40 bis 55-Jidhrigen Klient/innen (20.9%). Der tiefste Wert wurde in der
Altersklasse der unter 40-Jihrigen beobachtet (9.1%). 14.3% der Proband/innen iiber 55 Jahre
haben schwerwiegende Probleme durch ihre Wohnbedingungen. Im Problembereich
,Bedingungen durch Beruf und Alltag® sind 25% der 40 bis 55-Jéhrigen und 27.3% der unter
40-Jdhrigen von einem schweren Problem betroffen. Ein geringerer Anteil an Problemen,
welche eine Intervention verlangen, verzeichnet die Altersgruppe der Klient/innen iiber dem

55. Lebensjahr.
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Folgende Darstellung zeigt die eindeutig vorhandenen schweren Probleme nach den

Alterskategorien:
Eindeutig schwere Probleme
= -
257 .

5

HoMNO8 Ges amitscore
g

s- I

i L]

T T T
unter 40 Jahre 40-55 Jahre uber 55 Jahre
Alterskategorien

Abbildung 29: Eindeutig schwere Probleme nach Alterskategorien

3 Aus- GrofBt-

Alters- Mean Median Min-Max ’ . ’ . u moglicher

. Perzentil Perzentil reiBBer
kategorien Wert
unter 40
Jahre 1345 12 6-25 10 16 25 48
USRI 0-30 1125 1850  0,0,30 48
Uber 55
Jahre 10.5 10.5 3-17 6.5 13.75 - 48

Betrachtet man den HoNOS-Gesamtscore nach Alterskategorien, so zeigt sich, dass die
Gruppe der 40 bis 55-Jdhrigen durchschnittlich den hochsten Gesamtscore aufweist (13.92).
Bei der Kategorie ,,unter 40 Jahre* ldsst sich eine hohere durchschnittliche Gesamtsumme

errechnen (13.45) als bei der Kategorie ,,iiber 55 Jahre* (10.50).
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Unter den Klient/innen zwischen dem 40. und 55. Lebensjahr befindet sich eine Person,
welche die hochste Gesamtsumme aufweist, ndmlich den Wert 30. Ebenfalls in dieser
Alterskategorie ist der geringste HONOS-Gesamtscore festzustellen, ndmlich der Wert 0. Bei
Klient/innen unter dem 40. Lebensjahr lésst sich 1 AusreifSer feststellen, ndmlich der Wert 25.

Zwischen den 40 und 55-Jdhrigen sind die AusreiB3er 0, 0 und 30 vorhanden.

Die Auswertung zeigt keinen signifikanten Unterschied in der Summe der HoNOS-

Bewertungen zwischen den Alterskategorien (H-Test nach Kruskal und Wallis, p = 0.231).
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6.3.3 Psychiatrische Hauptdiagnosen

Die Analyse der psychiatrischen Hauptdiagnosen bezieht sich auf diejenigen Diagnosen, welche bei mehr als 10% der Klient/innen diagnostiziert

wurden. Die Hauptdiagnosen FOO-F09, F10-F19, FO0-F98 werden unter der Rubrik ,,Andere* zusammengefasst.

Hauptdiagnose  F20-F29 F30-F37 F40-F49 Andere
F60-F69

Problembereiche
Aggression/Verhalten 1(12.5%) O 0 0
Selbstverletzung 0 1 (7.1%) 2 (20%) 0
Alkohol- oder Drogenkonsum 1(12.5%) 1(7.1%) 0 0
Kognitive Probleme 0 2(14.3%) 1 (10%) 3(23.1%)
Korperliche Beeintrichtigung 4 (50%) 6 (42.8%) 6 (60%) 6 (46.2%)
Halluzinationen und Wahnvorstellungen 3@37.5%) 2(43%) O 0
Gedriickte Stimmung 3(37.5%) 13(92.8%) 8 (80%) 9 (69.3%)
Andere psychische und verhaltensbezogene 6 (75%) 13 (929%) 10 (100%) 12 (82.3%)
Probleme
Beziehungen 5(62.5%) 8(57.1%) 10 (100%) 7 (43.9%)
alltigliche Aktivititen 6 (75%) 6 (42.9%) 7(70%) 7 (53.9%)
Wohnbedingungen 2 (25%) 0 4 (40%) 2 (15.4%)
Bedingungen im Beruf und Alltag 2 (25%) 3121.4%) 5 (50%) 0

Tabelle 12: Eindeutig schwere Probleme nach psychiatrischer Hauptdiagnose



Im Bereich aggressives oder agitiertes Verhalten zeigten Klient/innen mit der Hauptdiagnose
Schizophrenie schwerwiegende Probleme (12.5%). Klient/innen aus den 3 restlichen
Diagnosegruppen sind von dieser Problematik nicht betroffen. Probleme mit der absichtlichen
Selbstverletzung oder Suizidgefihrdung verzeichnen nur Proband/innen aus den
Diagnosekategorien ,,F30-F37“und F40-F49/F60-F69 (7.1% bzw. 20%). Klient/innen mit
Schizophrenie sind von absichtlicher Selbstverletzung nicht schwerwiegend betroffen. Je eine
Person mit der Hauptdiagnose Schizophrenie (12.5%) und je eine Person mit einer affektiven
Storung (7.1%) verzeichnet einen problematischen Alkohol- oder Drogenkonsum. Keine
Probleme diesbeziiglich zeigen Klient/innen mit Neurotischen- oder Personlichkeitsstorungen
und mit Storungen aus der Diagnosekategorie ,,Andere. Kognitive Probleme, welche eine
Intervention verlangen bestehen bei keinem Klienten/keiner Klient/in mit Schizophrenie. Von
kognitiver Beeintriachtigung am héufigsten betroffen waren Klient/innen aus der Kategorie
»Andere* (23.1%). Bei 2 Personen mit einer Depression sind kognitive Probleme ausgeprigt.
Den hochsten Anteil im Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen zeigen Personen, bei
denen Neurotische- oder Personlichkeitsstorungen diagnostiziert wurden. Jeder zweite
Klient/jede zweite Klientin mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
verzeichnet in diesem Bereich schwerwiegende Probleme. Sehr geringe Unterschiede gibt es
anteilsméBig bei den affektiven und den ,,anderen* Storungen (42.8%, 43.22%). Mehr als ein
Drittel der Klient/innen mit Schizophrenie vermerken Probleme im Zusammenhang mit
Halluzinationen und Wahnvorstellungen (37.5%). Bei 14.3% der Personen mit einer
Depression ist diese Problematik ebenso erkennbar. Aus den beiden anderen
Diagnosekategorien gibt es keine Klient/innen mit einer solchen Problematik. 92.8% der
Personen, bei denen eine Depression vorhanden ist, hatten im Bewertungszeitraum ein
schwerwiegendes Problem mit gedriickter Stimmung. 80% der Klient/innen mit
Neurotischen- und Personlichkeitsstorungen und 70% der Gruppe ,,Andere* sind ebenfalls
von gedriickter Stimmung betroffen. Personen mit einer Schizophrenie, oder schizotypen und
wahnhaften Storungen weisen zu 37.5% eine (leichte bis schwere) Depression auf. Alle
Klient/innen mit Neurotischen- oder Personlichkeitsstorungen leiden an anderen psychischen
und verhaltensbezogenen Problemen. Uber 90% der Personen mit einer affektiven Storung
(92.9%) sind ebenfalls von einem anderen Problem betroffen. Aus der Diagnosekategorie
»Andere* sind 82.3% von einem anderen spezifischen psychiatrischen Problem betroffen. Bei
Klient/innen mit einer Schizophrenie sind 75% von einem anderen psychischen Problem
betroffen. Die hochste Problemrate im Bereich ,,Beziehungen* zeigten Klient/innen mit

Neurotischen- oder Personlichkeitsstorungen (100%). 62.5% der Personen, bei denen eine



Schizophrenie diagnostiziert wurde, leiden ebenfalls an Problemen mit Beziehungen. Bei
Personen mit affektiven Storungen konnte eine Problemrate von 57.1% festgestellt werden.
43.9% aus der Kategorie ,,Andere hatten ebenfalls schwere Probleme in diesem Bereich.
Etwa drei Viertel der Personen mit Schizophrenie und mit Neurotischen — oder
Personlichkeitsstorungen (75%, 70%) weisen schwere Probleme im Bezug auf alltdgliche
Aktivititen auf. Die weiteren Diagnosekategorien zeigen hinsichtlich dieser Problematik
folgende Werte: 53.9% aus der Gruppe ,,Andere®, 42.9% aus der Gruppe der ,affektiven
Storungen®. Die hochste Rate hinsichtlich der Probleme durch Wohnbedingungen erreichten
Personen, welche an einer Depression leiden (40%). 25% der Klient/innen mit Schizophrenie
haben ebenfalls ein Problem, welches durch ungiinstige Wohnbedingungen entstanden ist. Die
Diagnosekategorie ,,Andere verzeichnet in diesem Problembereich einen Wert von 15.4%.
Niemand aus der Gruppe der affektiven Stérungen konnte in diesem Bereich ein Problem
vermerken. Je die Hilfte der Klient/innen mit einer Neurotischen- oder Personlichkeitsstorung
verzeichnen durch Bedingungen im Beruf und im Alltag schwere Probleme. Etwa ein Viertel
der Personen mit einer schizophrenen Erkrankung und 21.4% der Personen mit einer
Depression leiden ebenfalls an diesem Problem. Aus der Diagnosekategorie ,,Andere* ist

niemand von dieser Problematik betroffen.
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Folgende Darstellung zeigt die eindeutig vorhandenen schweren Probleme nach den

Diagnosekategorien:
Eindeutig schwere Probleme
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Abbildung 30: Eindeutig schwere Probleme nach Diagnosekategorien

| 3 Aus. Groft-
Diagnose- Mean Median Min-Max Quartil Quartil reiBer moglicher
kategorien Wert
F20-F29 1060 11 0-26 225 1625 - 48
E30-F39 13 12 525 1075 14 5,6,22,25 48
F40-F49,

g 17.40 17 10-30 10.75 22 - 48
Ul 1123 12 3-18 7 14 - 48

Betrachtet man den HoNOS-Gesamtscore nach Diagnosekategorien, zeigt sich, dass Personen
mit Neurotischen- oder Personlichkeitsstorungen durchschnittlich den hoéchsten HoNOS-
Gesamtscore aufweisen (17.40). Klient/innen, bei denen affektive Storungen diagnostiziert
wurden, vermerken einen Gesamtscore von durchschnittlich 13. Geringe Unterschiede im

durchschnittlichen Gesamtscore sind bei Personen mit einer Schizophrenie und bei Personen
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aus der Kategorie ,,Andere* feststellbar (10.60; 11.23). AusreiBler sind in der Gruppe ,,F30-
F39 zu finden: 5, 6, 22 und 25.

Die Auswertung zeigt keinen signifikanten Unterschied in der Summe der HoNOS-

Bewertungen und den Diagnosekategorien (H-Test nach Kruskal & Wallis, p=0.201).
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7 DISKUSSION

7.1 Diskussion der Ergebnisse

Mit der Studie wurden 13.6% der ambulant versorgten Klient/innen (47 Personen)
hinsichtlich psychiatrischer Probleme im Kanton Bern erfasst. Aufgrund der Prinzipien,
welche in der Stichprobe beriicksichtigt werden mussten (siehe 5.1), konnte die minimal

erforderliche Stichprobengrof3e nicht erreicht werden.

7.1.1 Klient/innemerkmale

7.1.1.1 Geschlecht

In der vorliegenden Studie ist der Anteil der Frauen mit 83% bedeutend hoher als derjenige
der Minner (17%). Dies lidsst auf eine hiufigere Betreuung von Frauen bzw. auf eine
geringere Bereitschaft an der Studienteilnahme von Minnern schlieen. Ersteres kann in einer
Studie von Riecher-Rossler (2008) bestitigt werden. Die Cheférztin der Psychiatrischen
Poliklinik des Universititsspitals Basel konstatiert, dass sich das Versorgungssystem
geschlechtsspezifisch charakterisieren ldsst. Frauen nehmen stationédre — aber auch ambulante
Dienste stirker in Anspruch als Ménner. Ein dhnliches Geschlechterverhiltnis zeigt sich bei
Abderhalden (2003) bei Spitex-Klient/innen in den Kantonen Ziirich und St. Gallen. 70% der
Teilnehmer/innen sind jedoch iiber dem 70. Lebensjahr. Der bedeutend hohere Anteil an
Frauen kann moglicherweise auf eine geringere Lebenserwartung von Ménnern zuriickgefiihrt
werden oder aber auf die hiufigere Betreuung des weiblichen Geschlechts. Weitere Studien in
GroBbritannien zeigen hinsichtlich der Geschlechterverteilung andere Ergebnisse. In 2
Studien in der ambulanten psychiatrischen Pflege ist das Verhiltnis beinahe ausgeglichen,

wobei der Anteil der Méanner minimal tiberwiegt (Orrell et al., 1999; Browne et al., 2000).

7.1.1.2 Alter

Betrachtet man das Alter der Klient/innen, zeigt sich, dass die weiblichen
Studienteilnehmerinnen durchschnittlich um etwa 4 Jahre dlter sind als die ménnlichen

Teilnehmer. Insgesamt ldsst sich ein Altersdurchschnitt von 48.13 Jahren errechnen. Die
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Klient/innen sind geringfiigig élter als in den Studien von Orrell und Browne. Hier liegt der
Altersdurchschnitt bei 40.3 bzw. 43.1 Jahren. Das Alter der Frauen liegt zwischen 26 und 82
Jahren. Bei den Minnern reicht das Altersspektrum von 17 bis 63 Jahren. Minnlich
Studienteilnehmer, welche ambulant versorgt werden, sind in dieser Untersuchung in der
Regel jlinger. Da es spezifisch angepasste HoNOS-Versionen fiir Jugendliche (unter 18
Jahren) und fiir dltere Personen (ab dem. 65. Lebensjahr) gibt, wire es bei einer Replikation
der Studie sinnvoll, neben den HoNOS auch diese beiden Versionen anzuwenden. Da die
Items an die Altersgruppen adaptiert wurden, wire eine addquatere Problemeinschédtzung bei
Personen unter 17 sowie iiber 65 Jahren moglich.

Die Alterskategorie ,,40 bis 55 Jahre* verzeichnet anteilsmiBig die meisten Klientinnen. Etwa
ein Fiinftel sind unter 40 Jahre, ein Viertel ist iiber 55 Jahre alt. Bei den Klienten zeigt sich
hinsichtlich der Altersstruktur eine umgekehrte Verteilung, die Gruppe der unter 40-Jdhrigen
verzeichnet einen hoheren Anteil als die Gruppe der iiber 55-Jdhrigen. Vergleicht man diese
Ergebnisse mit denen der Patient/innen aus der stationédren psychiatrischen Rehabilitation, ist
ein dhnliches Muster sichtbar. Die hochsten Anteile verzeichnen die Kategorien ,,40- bis 49

Jahre* und ,,iiber 50 Jahre*.

7.1.1.3 Amtlicher Zivilstand

Setzt man den amtlichen Zivilstand der Klient/innen mit dem Geschlecht in Beziehung, zeigt
sich, dass um einen betrdchtlichen Teil mehr Minner als Frauen ,,ledig* sind. Ebenso verhilt
es sich hinsichtlich der Trennungen. Auffallend ist, dass jedoch mehr Frauen als Ménner zum
Status ,,Geschieden* zdhlen. Eine d@hnliche Verteilung ist in der Studie von Orrell et al. (1999)
zu finden. Die hochsten Werte zeigen sich ebenfalls im Status ledig, getrennt und geschieden.
Eine weitere Studie in der ambulanten psychiatrischen Pflege in GroBbritannien zeigt

diesbeziiglich ein dhnliches Bild auf (Keown, Holloway, & Kuipers, 2002).

7.1.1.4 Psychiatrische Hauptdiagnosen

Eine psychiatrische Hauptdiagnose wurde bei 95.7% der Klient/innen angegeben. In 61.2%
war diese den Pflegenden offiziell bekannt. Bei 2 Klient/innen wurde bis zum
Erhebungszeitpunkt keine psychiatrische Hauptdiagnose gestellt, da sie sich nicht in
psychiatrischer Behandlung befinden. In 63.9% der Fille liegt ebenfalls eine Zweitdiagnose

VOr.
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Am haufigsten sind die Klientinnen von affektiven Stérungen betroffen (F30-F39) (36.8%).
Knapp dahinter lassen sich Neurotische- oder Personlichkeitsstorungen einreihen (F40-F49,
F60-F69) (31.6%). Bei 15.8% der Klientinnen wurde eine Schizophrenie oder eine schizotype
und wahnhafte Storung diagnostiziert (F20-F29). Ebenfalls 15.8% leiden an Storungen,
welche in die Diagnosekategorie ,,Andere” zusammengefasst werden konnen. Hierzu zidhlen
Organische Storungen, Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
und Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend.

Bei den minnlichen Studienteilnehmern ldsst sich eine etwas gleichmiBigere Verteilung
feststellen. Gleich viele Minner leiden entweder an einer Depressionen, an einer
Schizophrenie oder an Neurotischen- oder Personlichkeitsstorungen (je 28.6%). 14.3 der
Klientinnen sind der Kategorie ,,Andere* zuzuweisen.

Studien 1im Rahmen der ambulanten psychiatrischen Pflege zeigen beziiglich den
psychiatrischen Hauptdiagnosen ein dhnliches Bild auf. In den Kantonen Ziirich und St.
Gallen sind bei Spitex-Klient/innen affektive Storungen genau wie in der vorliegenden
Untersuchung am héufigsten (42.7% aller Klient/innen). Am zweithdufigsten sind laut
Abderhalden et al. (2003) psycho-organische Storungen, am dritthdufigsten wurde eine
Schizophrenie diagnostiziert. Im Vergleich mit der Studie von Abderhalden ist auffallend,
dass nur bei 16% der Klient/innen (N=595) eine psychiatrische Hauptdiagnose vorliegt (in
dieser Studie bei 95.7%). Offenbar sind Pflegepersonen in den involvierten Spitex-Diensten
weniger genau iiber die Hauptdiagnosen ihrer Klient/innen aufgeklirt. Diese Untersuchung
erzielte die gleiche Verteilung wie Orrell et al. (1999) in GroBbritannien. Der hochste Anteil
ist bei den affektiven Stérungen zu verzeichnen, gefolgt von schizophrenen Erkrankungen.
Eine Studie zeigt ein umgekehrtes Verhiltnis. Greenwood (2000) untersuchte N=1651
ambulant  betreute  Klient/innen in  GroBbritannien hinsichtlich  psychiatrischer
Hauptdiagnosen. Es fand sich bei Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis der
hochste Klient/innenanteil (28.6%). An zweiter Stelle lassen sich affektive Storungen
einreihen (23.6%). Auch in den USA zdhlen zu den hdufigsten Diagnosen in der ambulanten

Psychiatriepflege Schizophrenie und Depressionen (Cunningham, 2007).

7.1.1.5 Durchschnittlicher Abstand und Dauer der Besuche

Die Ergebnisse, welche im Zusammenhang mit Abstand und der Dauer der Besuche nach
Geschlecht erzielt wurden, decken sich mit dem, dass Frauen tendenziell hiufiger von

schweren Problemen betroffen sind als Ménner. Diese Untersuchung zeigte, dass weibliche
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Klientinnen in der ambulanten psychiatrischen Pflege von ihrer Pflegefachperson
durchschnittlich hdufiger und mehrmals pro Woche aufgesucht werden als minnliche
Klienten. Auch die ldngere Dauer einer Behandlungseinheit bei Frauen deutet darauf hin, dass
sie schwerwiegendere Probleme aufweisen als Minner. Bei Klientinnen nimmt ein Besuch
fast durchschnittlich 90 Minuten Zeit in Anspruch, bei Klienten dauert der durchschnittliche
Hausbesuch ,,nur*“ 70 Minuten.

Um die Ergebnisse mit anderen Studien vergleichen zu konnen, miissen Abstand und Dauer
der Besuche allgemein genannt werden. Vergleicht man die Werte dieser Studie mit denen der
Studie von Abderhalden (Spitex-Klient/innen in den Kantonen Ziirich und St. Gallen) zeigt
sich, dass die Spitex-Klient/innen deutlich 6fter besucht werden (durchschnittlich 3.7-mal pro
Woche), dafiir aber die Dauer der Einsitze (in 43% der Fille unter 60 Minuten) kiirzer ist als
in der freiberuflichen ambulanten Pflege im Kanton Bern (Besuche durchschnittlich weniger
als 1-mal pro Woche, Dauer der Einsitze durchschnittlich 84.55 Minuten). Vergleicht man die
Resultate dieser Studie mit Werten aus Groflbritannien, lassen sich Prallelen beobachten.
Zinkler (2006) konstatiert, dass die Besuche von 1-mal pro Woche bis 1-mal im Monat

variieren. In dieser Studie reicht das Spektrum der Besuche von alle 2 bis alle 28 Tage.

7.1.2 Darstellung der Werte aus dem Messinstrument HONOS-D’

7.1.2.1 Schwerwiegende psychiatrische Probleme

Im Folgenden werden nur jeweils die Probleme beriicksichtigt, deren Schweregrad auf der 5-
stufigen Antwortskala iiber dem Wert 1 liegt, dass bedeutet, diejenigen Problembereiche,
welche mit dem Wert 2, 3 oder 4 eingeschitzt wurden und somit einer Intervention seitens der
ambulanten psychiatrischen Pflege (bzw. seitens anderen Mitgliedern der psychiatrischen
Versorgungskette) bediirfen. Eine Analyse der schwerwiegenden Probleme nach Geschlecht

findet sich im Punkt 7.1.5.

Die Analyse der Daten ergab, dass bei 93.6% der Klient/innen in mindestens einem HoNOS-
Problembereich eine schwerwiegende Problematik vorliegt. Nur 3 Personen sind von keinem
schweren Problem betroffen. 87.2% der Klient/innen leiden an mindestens 2
Problembereichen. 78.7% weisen in 3 oder mehr Problembereichen eine schwere Problematik

auf.
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Das am héufigsten vorhandene Problem bei Klient/innen der ambulanten psychiatrischen
Pflege im Kanton Bern liegt im Bereich der anderen psychischen und verhaltensbezogenen
Probleme und kann als psychische Belastung/Anspannung (F43) bezeichnet werden. Beinahe
die Hilfte aller Klientinnen ist von dieser Problematik betroffen. Bei mehr als einem Fiinftel
waren im Beobachtungszeitraum ,,andere Angststorungen* (F41) prisent. Bei den ménnlichen
Teilnehmern wurde ,,Angst* nie genannt. Psychische Anspannung ist jedoch auch bei 62.5%
der Minner vorhanden. Bei fast der Hilfte der Klient/innen war eines der beiden Probleme in
leichter Auspriagung vorhanden, die Klientin/der Klient hat noch ein gewisses Ausmal} an
Kontrolle, es ist jedoch eine Intervention noétig. Bei je einem Fiinftel der Klient/innen besteht
bei einem der beiden Probleme eine eher schwere oder eine schwere Ausprigung des
Problems.

Eine Studie der WHO deckt die wungleiche Geschlechterverteilung hinsichtlich
Angststorungen. Sie zeigt auf, dass die Pridvalenz beim Phidnomen , Angst“ im
Erwachsenenalter bei Frauen deutlich hoher ist als bei Minnern (WHO, 2002).

Neben psychischer Belastung/Anspannung und Angst standen den Pflegenden im Item 8 7
weitere Probleme zur Auswahl (Phobisch, Zwangsgedanken/- handlungen, Dissoziativ,
Somatoform, Essen, Schlaf, Sexuell), bei denen es sich um ICD-Klassifikationen handelt, das
bedeutet fiir jedes Problem existiert ein ICD-10 Code und somit auch eine international
anerkannte Definition. Eine adiquate Einschitzung des im Bewertungszeitraum schwersten
Problems wiirde eine Kenntnis dieser Klassifikationen voraussetzen. Nicht nachweisbar ist,
ob bei allen Pflegepersonen dieses spezifische Wissen vorhanden ist oder ob die Auswahl des
schwersten Problems rein nach den alltiglichen Definitionen der Begriffe getroffen wurde.
Eindeutig schwerwiegende Probleme traten bei tiber 70% der Klient/innen im Zusammenhang
mit depressiver Stimmung auf. 14 Klient/innen sind von einer schweren bis sehr schweren
Depression mit Schuld oder Selbstanklage betroffen. Dieses Ergebnis deckt sich gut mit den
am hédufigsten vorhandenen psychiatrischen Hauptdiagnosen. Bei den meisten Klient/innen
(etwa 30%) wurde eine affektive Storung (Depression) diagnostiziert. Nach den vorliegenden
Daten sind die Klient/innen am dritthdufigsten mit Problemen im Zusammenhang mit
Beziehungen konfrontiert. Bei 32.6% der Klient/innen besteht ein persistierendes grofleres
Problem aufgrund von aktivem oder passivem Riickzug aus sozialen Beziehungen oder eine
schwere leidvolle soziale Isolation aufgrund der Unfihigkeit, sozial zu kommunizieren.
Vermehrt sind auch Probleme mit alltiglichen Aktivitidten vorhanden (bei mehr als der Hilfte
der Klient/innen). Ebenfalls knapp die Hilfte der Personen verzeichnen Probleme im Bereich

der korperlichen Beeintrichtigung. Schwerwiegende Probleme, welche im Dimension
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Subscore ,,Verhalten* zusammengefasst sind, treten bei den ambulant betreuten Klient/innen
am seltensten auf. Aggressives, agitiertes Verhalten, Selbstverletzung und Suchtproblematik
konnten bei weniger als 5 Personen festgestellt werden.

In einer wissenschaftlichen Erhebung in GroBbritannien (N=100) findet sich die gleiche
Verteilung der Items wie in dieser Studie. Orrell et al. (1999) schitzten 100 Klient/innen
(davon 43 aus der ambulanten Psychiatriepflege) mit den HONOS ein und konnten aufzeigen,
dass die hdufigsten Probleme im Bereich der anderen psychischen und verhaltensbezogenen
Probleme liegen. Weiters weisen die Items 7 und 9 einen hohen Anteil an Personen auf, bei
denen diese Problembereiche ausgepridgt vorhanden sind. Eine weitere Studie (N=384) in 3
gemeindepsychiatrischen Einrichtungen in GroBbritannien konnte ebenfalls &dhnliche
Ergebnisse aufzeigen. Sehr hohe Problemwerte konnten bei den ambulant betreuten
Klient/innen in Item 7, 8 und 9 ausgemacht werden (Ecob et al., 2004). Abderhalden (2003)
untersuchte die Probleme bei Spitex-Klient/innen in den Kantonen Ziirich und St. Gallen.
70% der Klient/innen (N=495) sind iiber dem 70. Lebensjahr. Item 7 (gedriickte Stimmung)

und Item 8 erreichten auch in dieser Untersuchung die hochsten Werte.

7.1.2.2 Dimension Subscores

Im Dimension Subscore ,,Verhalten* (,,Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder
agitiertes Verhalten®, ,,Absichtliche Selbstverletzung* und ,,Problematischer Alkohol- oder
Drogenkonsum®) sind die tiefsten Werte zu verzeichnen. Wiren die Einschiitzungen in diesen
Problembereichen hoher, wire eine ambulante Betreuung der Klient/innen vermutlich nicht
moglich. Schwerwiegendere Probleme in einem dieser 3 Bereiche wiirden fiir eine stationére
psychiatrische Behandlung sprechen. Dies spiegelt sich in den Ergebnissen einer
Longitudinalstudie in einer psychiatrischen Klinik in Australien wider. Die 3 Items
verzeichnen durchschnittlich héhere Werte als in der vorliegenden Untersuchung (Page,
Hooke, & Rutherford, 2001). Ahnliche Ergebnisse wurden in einer weiteren Studie in
GrofBbritannien (ebenfalls im Kklinischen Kontext) erzielt (McClelland et al., 2000). Der
Teilscore ,,Verhalten® wurde mit den HoNOS auch im Rahmen der psychiatrischen
Rehabilitation in den Kantonen Ziirich und St. Gallen errechnet. Auch in dieser Studie (N=60)
sind bei den ersten 3 Items dhnlich tiefe Werte zu verzeichnen (Frauenfelder, 2005).

Der Dimension Subscore , Impairment* besteht aus den Items 4 und 5 (,,Kognitive Probleme*
und ,,Probleme in Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung oder Behinderung®). Der

durchschnittliche Wert liegt deutlich iiber dem des ersten Teilscores. 29 Klient/innen (61.7%)
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sind kognitiv und (oder) korperlich beeintrichtigt. Frauenfelder erzielte im Bereich der
psychiatrischen Rehabilitation einen minimal hoheren Wert.

Der Dimension Subscore ,.Symptome‘ beinhaltet die Items 6, 7 und 8 (,,Probleme im
Zusammenhang mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen®, ,,Gedriickte Stimmung* und
»Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme*). Er zeigt die zweithochste
Problematik der Klient/innen der ambulanten psychiatrischen Pflege an. Der durchschnittliche
Wert dieses Teilscores ldsst sich weit iiber dem der ersten beiden Teilscores einreihen. Dieser
Subscore beinhaltet die 2 Items (,,Gedriickte Stimmung* und ,,Andere psychische und
verhaltensbezogene Probleme) in denen anteilsmidBig die hochste Problemintensitit
festzustellen ist.

Der Dimension Subscore ,,Soziale Funktionsunfihigkeit besteht aus den letzten 4 Items
(Item 9, 10, 11, 12; ,,Probleme mit Beziehungen®, ,,Probleme mit alltiglichen Aktivitdten®,
,Probleme durch Wohnbedingungen* und ,,Probleme durch Bedingungen im Beruf und
Alltag®). Dieser Subscore zeigt durchschnittlich den hochsten Wert aller Dimensional
Subscores. Setzt man den durchschnittlichen Wert (4.98) mit dem von Frauenfelder in
Beziehung, ist auffallend, dass Patient/innen der stationéren, psychiatrischen Rehabilitation in
diesen Bereichen eindeutig von schwerwiegenderen Problemen betroffen sind. Es ist nahe
liegend, dass freiberuflich titige Pflegefachperson hiufig an Problemen im Bereich der der
Wohnbedingungen (Item mit der tiefsten Problemrate) ansetzen, da die psychiatrische
Behandlung zumeist in den eigenen vier Winden der Klient/innen durchgefiihrt wird. Die
Pflegenden sind im Zentrum des Geschehens und konnen bei etwaigen Problemen direkt
eingreifen. Auch Probleme durch ,,Bedingungen im Beruf und Alltag” sind lediglich bei
einem Viertel der Klient/innen vorhanden. Man konnte dies auf die Tatsache zuriickfiihren,
dass sich ,,nur* 17.95% der Klientinnen und 28.6% der Klienten in einer Anstellung befinden.
Probleme durch berufliche Bedingungen konnen daher bei vielen Klient/innen gar nicht

entstehen.

7.1.2.3 Gesamtscore

Die Daten zeigen auf, dass ein betrdchtlicher Teil der Klient/innen an psychiatrischen
Problemen leidet. Es lisst sich feststellen, dass der durchschnittliche Score (12.94) deutlich
unter dem von Frauenfelder liegt (14.65) (2-32). Ambulant betreute psychiatrisch erkrankte
Personen sind weniger oft von psychiatrischen Problemen betroffen als Patient/innen der

stationdren Rehabilitation. Im Vergleich mit internationalen Forschungsarbeiten ist der
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vorliegende HONOS-Gesamtscore ein hoher Wert. Orrell et al. (1999), Audin et al. (1999),
Bruce et al. (1999) , Browne et al. (2000), Gallagher, Teeson (2000), Parker et al. (2002).
Salvi et al. (2005) und Brugess et al. (2006) konnten in ihren Studien in der ambulanten
psychiatrischen Pflege deutlich niedrigere Gesamtscores erzielen (5.5 bis 11.8) (Werte zu

Beginn der ambulanten psychiatrischen Behandlung).

7.1.2.4 Eindeutig schwere Probleme nach Geschlecht

Die erhobenen Daten zeigen auf, dass in der freiberuflichen ambulanten psychiatrischen
Pflege tendenziell Klientinnen in einem hoheren Ausmall von schwerwiegenden Problemen
betroffen sind als Ménner. In 11 von 12 Problembereichen zeigte sich ein anteilsmiBiges
Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern. Ausschlieflich bei Frauen bestehen in den
Bereichen Selbstverletzung, Suchproblematik und Kognition schwerwiegende Probleme.
Auch in 6 weiteren Problembereichen (korperliche Beeintrichtigung, Halluzinationen und
Wahnvorstellungen, Gedriickte Stimmung, andere psychische und verhaltensbezogene
Probleme, alltdgliche Aktivitdten, Bedingungen im Beruf und Alltag) verhielt sich der Anteil
der schweren Probleme nach Geschlecht ungleich. Von diesen Problemen sind in einem
hohen AusmalB deutlich mehr Frauen betroffen als Ménner. Im Bereich der korperlichen
Beeintrichtigung und im Zusammenhang mit Halluzinationen sind 4-mal so viele Frauen von
einem schweren Problem betroffen als Ménner. Bei 2 Problembereichen kann festgestellt
werden, dass mehr Ménner als Frauen betroffen sind, ndmlich im aggressiven und agitierten
Verhalten und im Bereich der Wohnbedingungen. Bei etwa doppelt so vielen Ménnern als
Frauen liegt in diesem Bereich ein Problem vor, welches einer Intervention bedarf.

Einzig im Bereich ,,Probleme mit Beziehungen* kann ein @hnlicher hoher Problemanteil bei
beiden Geschlechtern vermerkt werden.

Betrachtet man Item 8 ,,Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme* wurde bei den
weiblichen als auch bei den ménnlichen Studienteilnehmern die psychische Anspannung am
hiufigsten vermerkt. Bei mehr als einem Fiinftel der Klientinnen war im Bewertungszeitraum
- Angst* prasent. Dieses Problem wurde bei den Klienten nicht festgestellt.

Ahnliche Ergebnisse hinsichtlich der Suizidalitit konnte Abderhalden (2004) erzielen. Er
konnte feststellen, dass Suizidversuche und Selbstverletzungen bei Frauen hiufiger auftreten
als bei Ménnern.

Der hohe Anteil an Frauen im Problembereich ,,gedriickte Stimmung* geht mit Ergebnisse der

WHO (Organisation, 2000) einher. Es wurde festgestellt, dass der grofte psychiatrische
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Problembereich bei Frauen die Depression darstellt. Weiters wird erldutert, dass Frauen
hdufiger als Minner an einer Depression leiden. Laut einer weiteren Studie treten
Suchterkrankungen bei Minnern hdufiger oft auf als bei Frauen (Riecher-Rossler & Rohde,
2001). Dieses Phidnomen konnte in der vorliegenden Studie nicht beobachtet werden. Dies
konnte darauf zuriickgefiihrt werden, dass minnliche abhingigkeitskranke Personen
moglicherweise von den ambulanten Pflegepersonen als eine Gruppe betrachtet werden, fiir

die die ambulante psychiatrische Pflege weniger geeignet ist.

7.1.2.5 Eindeutig schwere Probleme nach Alter

Die hochsten Anteile an schwerwiegenden Problemen weist die Alterskategorie ,,40 bis 55
Jahre* auf. Sie verzeichnet in 6 Problembereichen (Selbstverletzung, Kognition,
Halluzinationen und Wahnvorstellungen, Beziehungen, alltdgliche Aktivititen und
Wohnbedingungen) die hochsten Anteile aller Altersgruppen. Die Klient/innen zwischen dem
40. und dem 55. Lebensjahr sind nur in einem Problembereich (Aggression/Verhalten) nicht
schwerwiegend betroffen. Auch die unter 40-Jdhrigen zeigen in 3 Problembereichen
(gedriickte Stimmung, andere psychische und verhaltensbezogene Probleme, Bedingungen im
Beruf und Alltag) die hochsten Anteile aller Altersgruppen auf. Im Bereich der Kognitionen
und der Halluzinationen sind den unter 40-Jdhrigen keine schweren Probleme zu vermerken.
Der tiefste Anteil an schwerwiegenden psychiatrischen Problemen ist bei den Klient/innen
tiber dem 55. Lebensjahr festzustellen. In den ersten 3 Items des Instruments (Teilscore
Verhalten - Aggression/Verhalten, Selbstverletzungen, {iberméfiger Alkohol- und
Drogenkonsum) sind bei den Personen iiber 55 Jahren keine schweren Probleme aufzuzeigen.
Es liegt auch kein einziger Problembereich vor, wo diese Altersgruppe den hochsten
Problemanteil verzeichnet. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass iltere und somit
krankheitserfahrenere Klient/innen mit den HoNOS-Problembereichen besser zurecht
kommen als jiingere Klient/innen.

Auffallend ist, dass Probleme im Zusammenhang mit Depressionen mit zunehmendem Alter
abnehmen. FEin &dhnlicher Verlauf ist bei anderen psychischen und verhaltensbezogenen
Problemen und bei Probleme durch Bedingungen im Beruf und Alltag zu erkennen. Genau
umgekehrt verhilt es sich mit der korperlichen Beeintrichtigung. Hier steigt die Problematik
mit zunehmendem Alter.

Gegenteilige Ergebnisse konnten bei Spitex-Klient/innen (70% der Personen waren tiber dem

70. Lebensjahr) in den Kantonen Ziirich und St. Gallen erzielt werden (Abderhalden et al.,
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2003). Am héufigsten waren die Klient/innen von Problemen mit depressiver Stimmung
betroffen. Auch andere psychische und verhaltensbezogene Probleme traten in 19% der
Personen auf (N=595). Laut Abderhalden et al. (2003) sinkt der durchschnittliche HONOS-
Gesamtscore mit zunehmendem Alter. Auch in dieser Studie konnte dieses Phinomen

nachgewiesen werden.

7.1.2.6 Eindeutig schwere Probleme nach psychiatrischer Hauptdiagnose

Betrachtet man die eindeutig schweren Probleme nach psychiatrischer Hauptdiagnose, zeigt
sich, dass das Verteilungsmuster dem der schwerwiegenden Probleme ihnlich ist. Die
hochsten Werte konnten im Bereich ,,Symptome* (Item 6, 7 und 8) und die tiefsten Werte im
Bereich ,,Verhalten* (Item 1, 2 und 3) festgestellt werden

Die hochsten Problemanteile sind bei Klient/innen mit Neurotischen- oder
Personlichkeitsstorungen zu vermerken. In 6 Problembereichen erreichen sie anteilsmiBig den
groBten Wert. Sie weisen in den Bereichen Selbstverletzung, korperliche Beeintrichtigung,
andere psychische und verhaltsbezogene Probleme, Beziehungen, Wohnbedingungen und
Bedingungen im Beruf und Alltag die schwerwiegendsten Probleme auf. Nur in 3 Bereichen
(Aggression/Verhalten, = Alkohol-  oder  Drogenkonsum,  Halluzinationen = und
Wahnvorstellungen) weisen sie keine Problematik auf. Klient/innen, bei denen affektive
Storungen als Hauptdiagnose gestellt wurden, haben ebenfalls hohe Problemanteile (in den
Bereichen gedriickte Stimmung, andere psychische und verhaltensbezogene Probleme,
Beziehungen). Personen mit einer Schizophrenie verzeichnen in den Bereichen andere
psychische und verhaltensbezogene Probleme, alltigliche Aktivititen und Beziehungen einen
hohen Problemanteil. Auffallend ist, dass schwere Probleme im Zusammenhang mit
Halluzinationen und Wahnvorstellungen bei diesen Klient/innen nur bei 3 Personen auftreten.
Personen, welche in die Diagnosekategorie ,,Andere einzureihen sind, verzeichnen bei
anderen psychischen und verhaltensbezogenen Problemen den gréften Problemanteil. In
weiteren 2 Problembereichen (Gedriickte Stimmung, alltigliche Aktivititen) weisen sie
ebenfalls eine hohe Problemintensitit auf. In 5 Bereichen sind keine interventionsbediirftigen
Probleme zu finden (Aggression/Verhalten, Selbstverletzung, Alkohol- oder Drogenkonsum,
Halluzinationen und Bedingungen durch Beruf und Alltag).

Auffallend ist, dass Personen mit einer Schizophrenie und Personen aus der Gruppe ,,Andere*
nicht von absichtlicher Selbstverletzung oder Suizid betroffen sind. 1 Person mit Depression

und 2 Personen mit Neurotischen- oder Personlichkeitsstorungen sind (in geringem oder
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schwerem Ausmall) suizidgefdhrdet. Eine Suchproblematik, welche eine Intervention
verlangt, tritt bei je einer Person mit Schizophrenie und einer Person mit affektiven Storungen

auf.
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7.2 Diskussion der Methode

Im folgenden Absatz sollten mogliche Quellen der Verzerrung, welche die Ergebnisse
verfilschen konnen, kritisch reflektiert werden. Dies erfolgt bei Privalenzstudien in Form

einer Evaluierung des Ausmales der internen und der externen Validitét.

7.2.1 Interne Validitit

Um einen moglichst hohen Grad an interner Validitét erreichen zu konnen, miissen einige
Einfliisse auf die Ergebnisse (so genannte Effekte) ausgeschlossen werden (Bartholomeyczik,
Linhart, Mayer, & Mayer, 2008). Da es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine
Querschnittsuntersuchung handelt, konnen einige Effekte von vorn herein unbeachtet bleiben,
da sie ausschlieBlich bei Langsschnittstudien zum Vorschein kommen (wie duflere Einfliisse,
Reifung, Testiibung, Mortalitit) (Mayer, 2007). Selektionseffekte bei der Stichprobe,
Reaktivititseffekte wie der Hawthorne-Effekt und die Zuverlédssigkeit des Instrumentes sind in
dieser Studie jedoch von Relevanz.

Selektionsbedingte Einfliisse seitens der Forscherinnen konnen eindeutig ausgeschlossen
werden. Die Auswahl der Klient/innen erfolgte durch eine Zufallsauswahl, welche nicht
beeinflusst wurde. Ein Selektionseffekt seitens der Pflegefachpersonen kann jedoch nicht
ausgeschlossen werden.

Nach Mitteilung der zufillig ausgewéhlten Initialen an jede ambulante Pflegekraft wire es
denkbar, dass sie eine weitere Selektion der Initialen vorgenommen hat. Es ist nicht
ausgeschlossen, dass die Pflegepersonen je nach Verfiigbarkeit aber auch nach psychischem
Gesundheitszustand der Klient/innen entschieden haben, diese anzufragen oder nicht.
Befanden sich Proband/innen in einer akuten Krise oder in stationéirer Betreuung, wurden sie
von den Pflegepersonen fiir eine Teilnahme nicht angefragt. Aufgrund der gegebenen
Umstinde traf die Pflegefachkraft die Entscheidung, dass der Klient/die Klientin nicht an der
Studie teilnimmt.

Auch der Hawthorne-Effekt konnte die Ergebnisse dieser Untersuchung verzerren. Er besteht
darin, dass Proband/innen (in diesem Fall die Pflegepersonen) durch das Bewusstsein, dass sie
an einer wissenschaftlichen Untersuchung teilnehmen, andere Einschitzungen vornehmen als
sie es auBlerhalb der Studie tun wiirden (Bartholomeyczik et al., 2008). Es konnte die Tendenz
bestehen, dass die Pflegefachpersonen im Rahmen der Studienteilnahme nur geringe oder gar

keine Probleme angegeben haben. Es wire moglich, dass sie zu einem positiven Ergebnis
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beitragen wollen, um aufzuzeigen, dass ihre Titigkeit effektiv ist. Dieser Reaktitvititseffekt
wire auch umgekehrt moglich. Die Pflegepersonen neigten dazu, vermehrt schwerwiegende
Probleme anzugeben, da sie aufzeigen mochten, dass sie Klient/innen mit vielen Problemen
versorgen. Sie konnten beabsichtigen, auf ihre komplexen Titigkeiten aufmerksam zu
machen.

Eine hohe Zuverlissigkeit (Reliabilitidt) des Instruments deutet auf eine hohe interne Validitét
einer Studie hin. Die deutsche Version der HONOS erwies sich in einer Untersuchung von
Andreas et al. (2007) als reliabel. Nédhere Informationen hinsichtlich der Reliabilitit finden
sich im Punkt 3.2.3.

7.2.2 Externe Validitat

Die externe Validitdt lidsst sich iiber die Generalisierbarkeit der Ergebnisse iiber die
verwendete Stichprobe definieren (Burns & Grove, 2005). Sie kann daher durch das (geringe)
AusmalB der internen Validitit beeinflusst werden.

Betrachtet man die Reprisentativitit hinsichtlich der Pflegepersonen, kommt man zu dem
Schluss, dass sie im Bezug auf Geschlecht und Anzahl reprisentativ waren. Etwa die Hilfte
der freiberuflich titigen Pflegenden im Kanton Bern nahm an der Studie teil (22 von 45
Personen; 15 Frauen/6 Minner). Das Geschlechterverhiltnis der teilnehmenden Frauen und
Minner ist dem aller freiberuflich Tidtigen (45 Personen, 31 Frauen/14 Minner) sehr dhnlich.
Betrachtet man jedoch die Klient/innenanzahl (alle Klient/innen — alle teilnehmenden
Klient/innen), sind die Ergebnisse nur mit Vorsicht zu generalisieren. Nur 13.6% aller
ambulant versorgten Klient/innen durch freiberufliche Pflegepersonen sind in diese Studie
eingeschlossen. Beziiglich des Geschlechterverhiltnisses oder anderen Faktoren (Stadt-Land
Verteilung, Alter) konnen bei den Klient/innen keine Schliisse gezogen werden. Die
Klient/innemerkmale liegen nur bei denjenigen vor, welche in die Stichprobe eingeschlossen
sind und an der Studie teilgenommen haben. Die Erhebung der Altersstrukturen und des
Geschlechts aller ambulant versorgten Klient/innen konnte Gegenstand einer weiteren
Untersuchung sein. Es lédsst sich auch kein Muster der Klient/innen definieren, welche eine
Studienteilnahme abgelehnt haben.

Explizit gibt es keine Griinde, warum die Ergebnisse der Daten nicht reprisentativ sein

sollten.
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7.3 Implikationen fiir die Praxis

Die ambulante psychiatrische Pflege, welche von freiberuflichen Pflegepersonen angeboten
wird, nimmt in der Psychiatrieversorgung im Kanton Bern einen zentralen Stellenwert ein.
Die Pflegepersonen betreuen 320 Klient/innen, sie leisten einen erheblichen Teil in der
Versorgung psychiatrisch kranker Menschen. Die vorliegende Erhebung zeigt auf, dass sie im
Rahmen ihrer Tétigkeit mit einer Vielzahl von psychiatrischen Problemen konfrontiert sind.
Ambulante Pflegefachpersonen sollten in der Lage sein, diese Probleme in ihre therapeutische
Arbeit mit einzubeziehen, um den Schweregrad durch problemspezifische Interventionen zu
reduzieren. Um dieser komplexen Anforderung gerecht zu werden, bendtigen die
Pflegefachpersonen, welche meist als ,,Einzelkdmpfer* titig sind, ausreichend personliche
Ressourcen, vor allem aber fach- und problemspezifische Kenntnisse. In der Schweiz gibt es
im Gegensatz zu GroBbritannien keine Aus- oder Weiterbildung fiir die ambulante
Psychiatriepflege, welche hinsichtlich spezifischer psychiatrischer Probleme unterstiitzend
wirken konnte. Die Pflegenden haben keine Mdoglichkeit, ihre Kompetenzen im Umgang mit
psychiatrischen Problemen zu sichern und zu erweitern. Weiters existieren keine
Pflegemodelle, wie bei einem entsprechenden psychiatrischen Problem gezielt vorgegangen
werden kann.

Durch die vorliegende Erhebung konnten die schwerwiegendsten Problembereiche
identifiziert werden und fiir die Pflegepersonen entsteht die Moglichkeit, aktiv auf die
Probleme aufmerksam zu werden.

Die HoNOS gelten als standardisiertes Assessmentinstrument, welches in Grofbritannien aber
auch in Australien in gemeindepsychiatrischen Zentren im Rahmen routineméifiger
Einschitzungen von Problembereichen Anwendung findet. Eine systematische Einschitzung
von psychiatrischen Problemen wire auch in der Schweiz denkbar. Eine
Bewusstseinsschirfung hinsichtlich moglicher Problembereiche wie Depression, psychische
Belastung, Angststorungen aber auch Probleme mit Beziehungen konnte mit einem
standardisierten Instrument wie den HoNOS, welche sich in dieser Studie, aber auch in
zahlreichen anderen Forschungsarbeiten als praktikables Instrument erwiesen haben, erzielt
werden. Es besteht die Maoglichkeit, die HoNOS 14 Tage nach Beginn des
Behandlungsverhiltnisses einzuschitzen. Ein regelmiBiges Erfassen der Problembereiche
wiirde einen Vergleich der Gesamtscores zulassen. Pflegende hitten die Gelegenheit, einen
etwaigen Anstieg oder eine Reduktion des Schweregrads der Probleme zu erkennen. In der

australischen Studie von Prowse und Coombs (2009) werden die HoONOS verwendet, um
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Entscheidungen beziiglich der Entlassung oder einer Uberlieferung an psychiatrische Dienste
zu treffen. Verringert sich der HoNOS-Gesamtscore im Laufe der ambulanten Behandlung,
konnen Uberlegungen hinsichtlich einer Entlassung angestellt werden. Auch am Ende der
Behandlung koénnen die HoNOS eingeschitzt und mit fritheren Messungen verglichen
werden. Eine mogliche Problemreduktion konnte von den Pflegepersonen systematisch
tiberpriift werden. Es gibt auch die Moglichkeit, die HONOS gemeinsam mit dem Klienten/der
Klientin einzuschitzen. Behandlungserfolge konnten so sichtbar gemacht werden, aulerdem
konnen Pflegeperson und Klient/in im Dialog die aktuelle Problemprisenz diskutieren. Mit
den HoNOS konnen individuelle, spezifische Problembereiche fokussiert werden.

Wie auch in der stationdren Pflege bedarf es im auBerstationdren Sektor -einer
Qualitdtssicherung. Es wire denkbar, dass die HoNOS in der Qualititsmessung in der
ambulanten Psychiatriepflege Anwendung finden. Eine ,,Messung® der Hiufigkeit und des
Schweregrads vorhandener Problembereiche lésst indirekt Riickschliisse auf die Qualitét der
Pflege zu. Die Verringerung beziehungsweise die Erhohung des HONOS-Gesamtscores kann

als ein Ergebnis der pflegerischen Arbeit angesehen werden.

7.4 Implikationen fiir die Pflegeforschung

Die vorliegende Untersuchung stellt die erste pflegewissenschaftliche Untersuchung im
Bereich der freiberuflichen ambulanten psychiatrischen Pflege dar. Da sich die Anzahl
freiberuflicher Pflegekrifte erst in den letzten Jahren stark erhohte und in der psychiatrischen
Versorgungskette einen sehr kleinen Bereich darstellt, wurde dieser Thematik in der
Pflegeforschung bisher wenig Beachtung geschenkt.

Zum einen sind weitere konkrete — systematisch iiberpriifte — Daten iiber Problemintensitét
und Bediirfnisse der Klient/innen erforderlich, um das Ausmaf der Problematik einschétzen,
aber auch um diese im Laufe der psychiatrischen Betreuung erfolgreich reduzieren zu kénnen.
Zum anderen gilt es, spezifische Titigkeiten, welche im Rahmen der freiberuflichen
Beschiftigung entstehen, zu untersuchen. Wissenschaftliche Erkenntnisse konnten die
Rahmenbedingungen der freischaffenden Pflegekrifte stirken und Strukturen verbessern.
Vertiefte, pflegewissenschaftliche Erkenntnisse konnten den Bedarf einer adidquaten
Ausbildung fiir ambulante Pflegepersonen aufzeigen und als Basis fiir die Erstellung

spezifischer Curricula dienen.
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Um fundiertes ,,Basiswissen bereitzustellen, sollte die Studie mit einer groBeren Stichprobe
repliziert werden. Daten konnen erhoben werden, welche eine Reprisentativitit der
Ergebnisse gewihrleisten und verallgemeinert werden konnen.

Um die HoNOS-Gesamtscores zu zwei Zeitpunkten vergleichen zu kénnen (und um somit die
Aussagekraft der Daten zu erhohen) wire eine Einschitzung derselben Klient/innen zu einem
spiteren Zeitpunkt beziehungsweise am Ende des Behandlungsverhiltnisses denkbar. Daten
einer longitudinalen Erhebung konnten mit internationalen Forschungsarbeiten konkreter in
Beziehung gesetzt werden.

Aufgrund der Resultate im Zusammenhang mit den psychometrischen Eigenschaften der
deutschen Version der HONOS, sind weitere Untersuchungen hinsichtlich der Reliabilitit und

Validitit unerlasslich.

Dringender Bedarf nach Entwicklung und Forschung besteht zu folgenden Fragen:

- Entspricht das Kompetenzprofil der Pflegenden dem Problemprofil der Klient/innen?

- Welche Interventionen wenden Pflegefachpersonen bei spezifischen Problemen an?

- Sind spezielle Ausbildungen oder Weiterbildungen fiir die freiberufliche ambulante
psychiatrische Pflege erforderlich?

- Wenn ja, welche inhaltlichen Schwerpunkte sollten in den Curricula festgelegt werden?

- Erzielt HONOS-D" in der ambulanten Psychiatriepflege dhnlich gute Ergebnisse beziiglich
der Giitekriterien wie im klinischen Setting?

- Welche Interventionen konnen erfolgen, um die hiufig auftretenden Probleme zu
reduzieren?

- Kann der Schweregrad der vorhandenen Problembereiche im Laufe der psychiatrischen
ambulanten Versorgung durch freischaffende Pflegepersonen verringert werden?

- Wie kann eine addquate Qualititsmessung und —sicherung erfolgen, ohne die Pflegenden

in ihrer pflegerisch-therapeutischen Arbeit einzuschrianken?

7.5 Stiarken und Limitationen der Studie

Ein positiver Schluss kann hinsichtlich der Ziehung der Stichprobe gezogen werden. Im
Rahmen der Ziehung erfolgte eine korrekte Zufallsauswahl. Die Auswahl der Klient/innen,

wurde nicht beeinflusst oder bewusst selektiert. Eine bewusste Selektion seitens der
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Pflegenden darf jedoch nicht ausgeschlossen werden. Die vorliegende Untersuchung wurde so
organisiert, dass der erforderliche Zeitaufwand bei einer Studienteilnahme fiir die
Pflegepersonen so gering als moglich war. Da die Einschitzung der Fragebdgen bei den
Proband/innen zu Hause und zumeist im Anhang an eine psychiatrische Behandlung erfolgte,
entstand fiir die Pflegepersonen ausschlieBlich ein Zeitaufwand von etwa 15 Minuten. Das
Erhebungsinstrument (deutsche Version der HoNOS) erwies sich grundsitzlich als
praktikables Instrument.

Die Anwender/innen duflerten groBteils positive Riickmeldungen hinsichtlich des geringen
Zeitaufwands, den das Einschitzen der HoNOS-Skalen erforderte. Die Problembereiche

konnten meist miihelos beurteilt werden und erforderten keine ldngeren Reflexionen.

Bei der Gewichtung der Ergebnisse dieser Studie miissen auch einige Limitationen
beriicksichtigt werden. Diese betreffen die Stichprobenauswahl, die Verallgemeinerbarkeit

und das Erhebungsinstrument.

In der vorliegenden Studie wurde die Stichprobe nicht von der Grundgesamtheit (alle
Klient/innen aller Pflegepersonen), sondern von der Auswahlgesamtheit gezogen. Die
Auswahlgesamtheit schlieft alle Klient/innen mit ein, deren Pflegefachpersonen sich fiir eine
Teilnahme an der Studie ausgesprochen haben. Die Chance in die Stichprobe zu gelangen
hatten somit nicht alle Klient/innen, sondern nur diejenigen, deren Pflegefachpersonen an der
Studie teilnahmen. Weiters schrinkt der Grundsatz, pro Pflegefachperson nicht mehr als 3

Klient/innen zu befragen, die Sicherzeit der Studie erheblich ein.

Im Bezug auf das Erhebungsinstrument zeigte sich, dass einzelne Items trotz den im Glossar
enthaltenen umfangreichen Beispielen Spielraum fiir Fragen zulassen. Im Glossar des zweiten
Items ,,Absichtliche Selbstverletzung® konnte die Information ergénzt werden, dass auch
Suizidgedanken bzw. —duBerungen mit einzubeziehen sind. Absichtliche Selbstverletzung
muss nicht mit expliziten Suizidgedanken einher gehen.

Item 8 ,,Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme* wurde im Laufe der
Einschitzungen als das Item deklariert, welches am schwierigsten einzuschitzen ist. Das
inkludierte Glossar bzw. die kurze Erlduterung waren fiir die meisten Pflegepersonen nicht
ausreichend. Zu wenige Informationen hinsichtlich der Struktur des Items (einziges Item,
welches sich  von allen unterscheidet) lieBen groBteils Fragen aufkommen.

Pflegefachpersonen hatten grole Miihe, das schwerste Problem im Bewertungszeitraum zu
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definieren. Von den 9 verschiedenen spezifischen Problembereichen (siehe Instrument im
Anhang) war hédufig mehr als ein Problem stark pridsent. Weiters ist fiir jedes spezifische
Problem eine Definition nach der ICD-10 Klassifikation vorhanden. Weder diese Codes noch
eine Anmerkung, dass es sich um internationale psychiatrische Diagnosen handelt, sind im
Item vermerkt. Es ist schwierig einzuschitzen, ob auch wirklich alle Pflegefachpersonen
aufgrund dieser internationalen Definitionen entschieden haben. Auch das Item 12 ,,Probleme
durch Bedingungen im Beruf und Alltag®“ zeigte immer wieder Schwichen. Die relativ
komplexen Beispiele im Glossar erforderten mehrmaliges Lesen und zusitzliche
Erlduterungen.

Die Beispiele im Glossar, welche als Antwortmdglichkeiten fungieren, sind teilweise sehr
ausfiihrlich und spezifisch und erfordern — sofern der Rater/die Raterin mit dem Instrument

nicht vertraut ist — lange Reflexionszeiten.
Da es sich bei den HoNOS um ein Fremdeinschitzungsinstrument handelt, wird die

Klient/innenperspektive in den Hintergrund gestellt. Subjektive Einschitzungen der

Problembereiche werden nicht beriicksichtigt.
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8 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Folgende Schlussfolgerungen konnen aus den Ergebnissen gezogen werden:

- Ein betrachtlicher Teil ambulant versorgter Klient/innen leidet an psychiatrischen
Problemen.

- Die freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege betreut vor allem Klient/innen mit
Problemen im Bereich psychischer Belastung/Anspannung, gedriickte Stimmung und
Beziehungen.

- Die HoNOS konnten ein geeignetes Instrument fiir den routineméfigen Einsatz und fiir
die Verlaufskontrolle psychischer Probleme in der ambulanten Pflege sein.

- Untersuchungen iiber die Wirksamkeit der freiberuflichen ambulanten Pflege konnten sich
auf diejenigen Problembereiche konzentrieren, welche laut dieser Studie am héufigsten

prisent sind.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die ambulante psychiatrische Pflege gewinnt in der psychiatrischen Versorgung
zunehmend an Bedeutung. Auch die Anzahl der freiberuflich ambulant psychiatrisch titigen
Pflegefachpersonen ist in den letzten Jahren stark gestiegen. Dennoch fehlt es bisher an gesicherten
Daten iiber die von der freiberuflichen ambulanten psychiatrischen Pflege versorgten Klient/innen.
Ziel: In der vorliegenden Forschungsarbeit werden Hiufigkeit und Schweregrad psychiatrischer
Probleme von ambulant betreuten Klient/innen im Kanton Bern erhoben. Weiters werden als Ergebnis
erstmals grundlegende Daten iiber die soziale Situation und Biografie der Klient/innengruppe
vorliegen, die von freiberuflich titigen Pflegenden ambulant versorgt werden. Zudem werden die
erhobenen Problembereiche mit den Klient/innenmerkmalen Alter, Geschlecht und psychiatrischer
Hauptdiagnose in Beziehung gesetzt.

Methode: In Form einer quantitativen Querschnittserhebung werden mit der deutschen Version der
,Health of the Nation Outcome Scales* (HoNOS D’) Daten erhoben. Die Einschitzung der
Problembereiche erfolgt bei 47 Klient/innen durch der fiir sie verantwortlichen Pflegefachperson. Die
soziale Situation und Biografie der Klient/innen werden mit einem zusitzlichen Fragebogen erfasst.
Ergebnisse:

93.6% der Klient/innen sind von mindestens einem HoNOS-Problembereich in schwerwiegender
Form betroffen. 78.8% vermerken in mindestens 3 Problembereichen eine schwerwiegende
Problematik. Am héufigsten pridsent sind schwere andere psychische und verhaltensbezogenen
Probleme (psychische Anspannung und Angst), gedriickte Stimmung und Probleme mit Beziehungen.
Die Ergebnisse zeigen auf, dass Frauen in einem deutlich hoheren AusmalB3 von Problemen betroffen
sind als Minner.

Diskussion:

Vergleiche mit internationalen Studien zeigen, dass Klient/innen der freiberuflichen ambulanten
psychiatrischen Pflege im Kanton Bern an einem hoheren Ausmal an Problemen leiden.
Schlussfolgerung:

Die Daten zeigen auf, dass ein betrdchtlicher Teil ambulant versorgter Klient/innen an psychiatrischen
Problemen leidet. Die freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege betreut vor allem Klient/innen
mit Problemen im Bereich Psychische Belastung/Anspannung, Gedriickte Stimmung und

Beziehungen. Es besteht Bedarf nach weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen.
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Summary

Background: Community mental health nursing has gained in importance within mental health care.
Also the number of free-lanced community mental health nurses has significantly increased over the
past years in Switzerland. However it lacks in scientific data of psychiatric clients, who are treated in
the outpatient setting.

Aim: The present study defines occurrence and severity of psychiatric problem areas of clients who
receive treatment in the outpatient setting by a free-lanced psychiatric community mental health nurse
in the canton Bern. Furthermore this study generates for the first time basic data concerning the social
situation and the biography of these clients. The collected problem areas are set in relation to the
client” s age, their sex and the psychiatric main diagnosis.

Method: Data were gathered in a quantitative cross-sectional study, employing the German Vesion of
the “Health of the Nation Outcome Scales” (HoNOS D’). The ratings were performed by the
community mental health nurse, which cares for the client. Assessments were made of 47 clients with
mental disorders in the outpatient setting. The social situation and biography of the clients were
evaluated with an additional questionnaire.

Results:

93.6% of the patients are affected at least by one or more severe psychiatric problem areas. 78.8% note
at least three or more than three grave problems. The most frequently presence of problems were
found in other mental and behavioural problems (physical stress), in depressed mood in relationships.
Women are affected in a superior extent by severe problems than men.

Discussion:

In comparison to international studies patients who are supplied by a free-lanced psychiatric
community mental health nurse in the canton Bern are shown to be more heavily affected by severe
problems.

Conclusion:

The data reveal considerable psychiatric problems among patients, who receive outpatient care. The
free-lanced community mental health nurses care mainly for patients with problems in the following

areas: psychological stress, depressed mood, relationships. Further research is needed.
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Leitfaden zur Erhebung der sozialen Situation und der Biographie

Geschlecht: 1 [_] ménnlich 2 [ ] weiblich
Jahrgang: Postleitzahl:

(Bitte beantworten Sie jede Frage. Bei Unklarheiten kontaktieren Sie die Studentinnen)

| A. Angaben zur allgemeinen sozialen Situation

1. Amtlicher Zivilstand
1 []ledig
2 [ ] verheiratet
3 [] verwitwet
4[] geschieden
5[] getrennt

2. Zahl der Kinder:
3. davon minderjihrig:
4. Leben minderjihrige Kinder im gleichen Haushalt? Ja[ ]1 Nein[ |2

5. Lebensform (Mehrfachantworten moglich)
[] alleinlebend
(] mit Ehepartner/in, Lebensgefihrt/in
[ ] mit Kindern
[ ] mit Eltern
[ ] mit Mutter
[ ] mit Vater
[ ] anderen
[ ] Sonstiges:

6. Fiir den Klienten/ die Klientin bedeutsame soziale Kontakte bestehen (mindestens 1
Kontakt/Woche) (Mehrfachantworten moglich)
[] zu Angehorigen
[ ] zu Freunden
[] zum Lebenspartner/zur Lebenspartnerin
[ ] zu Kollegen
[ ] zu Nachbarn, Mitbewohnern
[] durch Vereins- oder Clubtitigkeiten (auch Selbsthilfegruppen, Besuch von
Begegnungsstitten)
[] sonstige (bitte angeben)

7. Wohnsituation
1 [] eigene Wohnung
2 [] elterliche Wohnung
3 [] Wohneinrichtung niedrig betreut (z.B. 1-3x pro Woche, nur Haushaltshilfe)
4[] Wohneinrichtung hoch betreut (24 Stunden)
5[] mobliertes Zimmer
6 [_] obdachlos
7 [] sonstiges (bitte angeben)

8. Einkommensverhiltnisse (Mehrfachantworten moglich)
[ ] eigene Erwerbstitigkeit
[] Erwerbsunfihigkeit IV
[ ] Altersrente AHV
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[ ] Witwenrente
[] Krankengeld, Taggeld (IV, Unfall, Krankenkasse)
[] Arbeitslosenhilfe

[] Sozialhilfe

[] Unterhalt durch Familienangehorige

[] sonstige Einkommen (bitte Art angeben)

9. Derzeitiger Unterhalt
1 [] weitgehend durch eigenes Aufkommen
2 [] weitgehend durch Fremdaufkommen (Verwandte, Sozialhilfe, IV Rente, AHV)
3 [[] etwa zu gleichen Teilen durch eigenes Aufkommen und Fremdaufkommen
4 [ ] unbekannt

| B. Angaben zu Ausbildung und Berufstitigkeit

10. Schulbildung: (hochster erreichter Abschluss)
1 [] abgeschlossene Primarschule
2 [ ] Anlehre
3 [] Lehre, Berufsschule
4[] Meisterpriifung
5 [] hohere Fachschule
6 [_] Matura/Lehrerseminar
7 [_] Hochschule (Fachhochschule, Uni, ETH)
8 [_] anderer:
[ ] gegenwiirtig in Ausbildung (bitte angeben):

11. Gegenwirtig beschiiftigt als:
1 [] arbeitslos
2 [_] Hausfrau/Hausmann
3 [[] angestellt
4[] selbststindig erwerbend
5 [] Gelegenheitsarbeit oder Temporirarbeit
6 [] Freiwilligenarbeit
7 [] erwerbstitig zu %
8 [ ] Titigkeit in geschiitzter Einrichtung (z.B.: Tagesstitte, geschiitzte Werkstiitte,
Wiedereingliederungsstitte)
9 [_] Pensioniert

| C. Psychiatrische Behandlung/Krankengeschichte

12a. Psychiatrische Hauptdiagnose
1 [[] FO0-F09 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen
2 [[] F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
3 [L] F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
4 [[] F30-F39 Affektive Storungen
5 [] F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen
6 [_] F50-F59 Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren
7 [[] F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
8 [] F70-F79 Intelligenzminderung
9 [] F80-F89 Entwicklungsstorungen
10 [_] F90-F98 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
11 [[] F99 Nicht niher bezeichnete psychische Storungen

12b. (Wenn vorhanden) 3-stelliger Code:
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12¢. Diagnose (Text)

12d. Diagnose ist
1 [] eigene Einschitzung
2 [] offiziell bekannt (z.B. aus Uberweisungsschreiben)

13a. Psychiatrische Zweitdiagnose:
1 [[] FO0-F09 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen
2 [[] F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
3 [[] F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
4[] F30-F39 Affektive Storungen
5 [] F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen
6 [_] F50-F59 Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
7 [[] F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
8 [] F70-F79 Intelligenzminderung
9 [] F80-F89 Entwicklungsstorungen
10 [_] F90-F98 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
11 [_]F99 Nicht niher bezeichnete psychische Stérungen

13b. (Wenn vorhanden) 3-stelliger Code:

13c. Diagnose (Text)

13d. Zweitdiagnose ist
1 [[] eigene Einschitzung )
2 [] offiziell bekannt (z.B. aus Uberweisungsschreiben)

14. Pflegediagnose (bitte die 4 aktuellsten aufzihlen)

D. Krankengeschichte
15. In welchem Alter erfolgte erstmals eine psychiatrische Behandlung? Mit Jahren
16. In welchem Alter erfolgte erstmals eine stationidre psychiatrische Behandlung? Mit Jahren

17. Wie viele stationire Aufenthalte sind bisher erfolgt?
18. In welchem Jahr war der letzte stationidre Aufenthalt?
19. Wie viele Wochen dauerte dieser?
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20. Erginzende Angaben zur Krankengeschichte

(auch zu korperlichen Erkrankungen, Anfallsleiden, Minderbegabung)

| E. Psychopharmakologische Behandlung

(Bitte zutreffendes ankreuzen und Dauer der Einnahme angeben)

regelmiéssig | seit (Monate)

bei Bedarf

seit (Monate)

Neuroleptika

Antidepressiva

Tranquilizer (z.B. Temesta)

Stimmungsstabilisatoren (z.B.
Lithium)

Schlafmittel

komplementiirmedizinische
Medikamente (z.B.
homdoopathische, pflanzliche)

O O Ods

O O Ods

F. Psychiatrische Behandlung

23. Suizidversuch in der Vorgeschichte: 1 []ja 2 [] nein

24. Durchschnittlicher Abstand zwischen den Besuchen
Tage

25. Durchschnittliche Dauer der Besuche/Kontakte
Minuten

26. Von wem kommt die Verordnung?
1 [] Psychiater
2 [ ] Hausarzt
3 [] Klinikarzt
4 [ ] Selbstzahler

27. Welche Leistungen wurden in den letzten 6 Monaten mindestes 1x verrechnet?

(Mehrfachantworten moglich)

al ] Abklirung des Pflegebedarfs und Planung der notwendigen Massnahmen

a2 [_] Beratung des Klienten im Umgang mit Krankheitssymptomen, Einnahme von

Medikamenten, beim Gebrauch medizinischer Geréte

b1 [_] Messung der Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Temperatur, Atem, Gewicht)

b2 [] einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und Urin
b3 [] Entnahme von Untersuchungsmaterial zu Laborzwecken

b4 [] Massnahmen zur Atemtherapie (O2-Verabreichung, Inhalation, Atemiibungen, Absaugen)
b5 [] Einfiihren von Sonden oder Kathetern und die damit verbundenen pflegerischen

Massnahmen
b6 [_] Massnahmen bei Himo- oder Peritonealdialyse

b7 [[] Verabreichung von Medikamenten, insbesondere durch Injektion oder Infusion
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b8 [_] enterale oder parenterale Verabreichung von Nihrlosungen
b9 [ ] Massnahmen zur Uberwachung von Infusionen, Transfusionen und Geriten, die der
Behandlung oder der Kontrolle und Erhaltung von vitalen Funktionen dienen
b10[_] Spiilen, Reinigen und Versorgen von Wunden (inkl. Dekubitus- und Ulcus-cruris-Pflege)
und von Koérperhohlen (inkl. Stoma- und Tracheostomiepflege) sowie Fusspflege bei
Diabetikern
b11[_] pflegerische Massnahmen bei Stérungen der Blasen- oder Darmentleerung, inkl.
Rehabilitationsgymnastik bei Inkontinenz
b12[_] Hilfe bei Medizinal-Teil- oder —Vollbidern; Anwendung von Wickeln, Packungen und
Fangopackungen
b13[] pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der érztlichen Therapie im Alltag, wie Einiiben
von Bewiltigungsstrategien und Anleitung im Umgang mit Aggression, Angst,
Wahnvorstellungen
b14[_] Unterstiitzung fiir psychisch kranke Personen in Krisensituationen, insbesondere zur
Vermeidung von akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung
cl [] Allgemeine Grundpflege bei Patienten oder Patientinnen, welche die Titigkeiten nicht
selber ausfithren kdnnen
c2 [] Massnahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung psychisch kranker Personen in der
grundlegenden Alltagsbewéltigung (Erarbeitung, Einiibung einer angepassten
Tagesstruktur, zielgerichtetes Training zur Gestaltung und Forderung sozialer Kontakte,
Unterstiitzung beim Einsatz von Orientierungshilfen und Sicherheitsmassnahmen)

28. Wer ist sonst noch in die Behandlung involviert? (Mehrfachantworten moglich)
[ ] Hausarzt
[] Psychiater
[] Spitex-Dienst
[ ] Sozialdienst (z.B. Gemeinde)
[] Klinikambulatorium
[] Tagesklinik/Tagesst:itte
[ ] andere:

29. Welche Betreuungsformen hatte der Klient vor der APP? (Mehrfachantworten moglich)
[] psychiatrische Klinik
[] psychiatrisches Ambulatorium
[] freipraktizierender Psychiater
[] allg. Spitex
[] Psychotherapie
[ ] betreutes Wohnen (einzeln)
[] betreute Wohngruppe
[ ] Wohnheim
[] therapeutische Gemeinschaft
[ ] komplementirmedizinische Einrichtung
[ ] andere:
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HoNOS-D’

Der Bewertungszeitraum bezieht sich auf die letzten 14 Tage der Behandlung.

1. Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten

* Beziehen Sie Verhaltensweisen aufgrund jeglicher Ursache mit ein (z. B. Drogen, Alkohol, Demenz,
Psychose, Depression usw.).

* Beziehen Sie bizarres Verhalten nicht mit ein.

0[] Kein Problem dieser Art wihrend des Bewertungszeitraums.

1[] Reizbarkeit, Streitigkeiten, Ruhelosigkeit usw., ohne Handlungsbedarf.

2[] Beinhaltet aggressive Gesten, Schubsen oder Belistigen von Anderen; Drohungen oder
verbale Aggression; leichtere Sachbeschéddigung (z. B. zerbrochene Tasse, zerbrochenes

Fenster); ausgeprigte Hyperaktivitit oder Agitiertheit.

3[] korperlich aggressiv gegeniiber anderen Personen oder Tieren; bedrohliches Auftreten;
schwerere Uberaktivitéit oder Zerstorung von Figentum.

4[] Mindestens ein schwerer korperlicher Angriff gegen andere Personen oder Tiere; Zerstorung
von Eigentum (z. B. Brandstiftung); schwere Einschiichterung oder obszones Verhalten.

9[] nicht bekannt

| 2. Absichtliche Selbstverletzung

* Beziehen Sie Erkrankung oder Verletzung als direkte Folge von Drogen/Alkoholkonsum nicht mit
ein.
0[] Kein Problem dieser Art wihrend des Bewertungszeitraums.

1[] Fliichtige Gedanken, alles zu beenden, jedoch geringes Risiko wihrend des
Bewertungszeitraums; keine Selbstverletzung.

2[] MiBiges Risiko wihrend des Bewertungszeitraums; schlieBt ungefihrliche
Selbstverletzung (z. B. Kratzen der Handgelenke) ein.

3[] Mittleres bis schweres Risiko der absichtlichen Selbstverletzung wihrend des
Bewertungszeitraums; schlieft vorbereitende Handlungen (z. B. das Sammeln von

Tabletten) ein.

4[] Schwerer Suizidversuch und/oder schwere absichtliche Selbstverletzung
wihrend des Bewertungszeitraums.

9[ ] nicht bekannt
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| 3. Problematischer Alkoholkonsum oder Drogenkonsum

0[] Kein Problem dieser Art wihrend des Bewertungszeitraums.
1[] Gelegentlich iibermiBiger Konsum, jedoch innerhalb der sozialen Norm.

2[] Verlust der Kontrolle iiber das Trinken oder den Drogenkonsum, jedoch nicht schwer
abhingig.

3[] Ausgepriigtes Verlangen nach oder Abhiingigkeit von Alkohol oder Drogen, mit
hiufigem Verlust der Kontrolle; Risikoverhalten unter dem Einfluss von Alkohol
oder Drogen.

4[] Durch das Alkohol-/Drogenproblem unfihig gemacht.

9[ ] nicht bekannt

| 4. Kognitive Probleme

* Beziehen Sie Geddchtnis-, Orientierungs- und Verstindnisprobleme in Zusammenhang mit
irgendeiner Storung ein: Lernbehinderung, Demenz, Schizophrenie usw.
0[] Kein Problem dieser Art wihrend des Bewertungszeitraums.

1[] Klinisch unbedeutende Probleme mit Gedichtnis oder Verstindnis (z. B. vergisst gelegentlich
Namen).

2[] Leichte, aber eindeutig vorhandene Probleme (z. B. hat sich an einem bekannten Ort verlaufen
oder erkennt eine bekannte Person nicht wieder); manchmal bei einfachen Entscheidungen

verwirrt.

3[] Ausgeprigte Desorientierung hinsichtlich Zeit, Ort oder Person; verwirrt durch
Alltagsereignisse; Sprache ist manchmal unzusammenhiéngend; mentale Verlangsamung.

4[] Schwere Desorientierung (z. B. erkennt Verwandte nicht wieder); unfallgefihrdet; Sprache
unverstindlich; Bewusstseinstriibung oder Stupor.

9[] nicht bekannt
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5. Probleme in Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung oder Behinderung

* Beziehen Sie Erkrankungen oder Behinderungen jedweder Ursache mit ein, welche die Bewegung
einschrinken oder verhindern, das Sehen oder Horen beeintrichtigen oder anderweitig die
personliche Funktionsfihigkeit beeintrdchtigen.

* Beziehen Sie Nebenwirkungen von Medikamenten; Auswirkungen des Alkohol-/Drogenkonsums;
korperliche Behinderung als Folge von Unfillen oder Selbstverletzung in Zusammenhang mit
kognitiven Problemen, Trunkenheit am Steuer usw. ein.

0[] Keine korperlichen Gesundheitsprobleme wihrend des Bewertungszeitraums.

1[] Klinisch unbedeutende Gesundheitsprobleme wihrend des Zeitraums (z. B. Erkiiltung, leichter
Sturz usw.).

2[] Korperliches Gesundheitsproblem schrinkt die Mobilitit und Aktivitit leicht ein.
3[] Mittlerer Grad der Aktivititseinschriinkung aufgrund eines korperlichen Gesundheitsproblems.

4[] Schwere oder vollstindige Funktionsunfihigkeit aufgrund von korperlichen
Gesundheitsproblemen.

9[ ] nicht bekannt

| 6. Probleme in Zusammenhang mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen

* Beziehen Sie merkwiirdiges und bizarres Verhalten in Zusammenhang mit Halluzinationen oder
Wahnvorstellungen ein.

* Beziehen Sie aggressive, destruktive oder iiberaktive Verhaltensweisen, die auf Halluzinationen oder
Wahnvorstellungen zuriickzufiihren sind nicht mit ein.

0[] Kein Anzeichen von Halluzinationen oder Wahnvorstellungen wihrend des
Bewertungszeitraums.

1[] Etwas merkwiirdige oder exzentrische Uberzeugungen, die nicht mit den kulturellen Normen
iibereinstimmen.

2] Wahnvorstellungen oder Halluzinationen (z. B Stimmen, Visionen) sind vorhanden, jedoch
besteht geringes Leiden fiir den Patienten oder eine geringe Manifestation von bizarrem
Verhalten, d.h. klinisch vorhanden, aber leicht.

3[] Ausgeprigte Beschiftigung mit Wahnvorstellungen oder Halluzinationen, die starkes Leiden
verursacht und/oder sich in offensichtlich bizarrem Verhalten manifestiert, d.h. eher schweres
klinisches Problem.

4[] Psychischer Zustand und Verhalten sind schwer und nachteilig durch Wahnvorstellungen oder
Halluzinationen beeintrédchtigt, mit schweren Auswirkungen auf den Patienten.

9[ ] nicht bekannt
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| 7. Gedriickte Stimmung

0[] Kein Problem in Zusammenhang mit gedriickter Stimmung wihrend des
Bewertungszeitraums.

1[] Bedriickt; oder geringe Verinderungen in der Stimmung.

2[] Leichte(s), jedoch eindeutig vorhandene(s) Depression und Leiden (z. B. Schuldgefiihle;
Verlust des Selbstwertgefiihls).

3[] Depression mit unangemessenen Selbstvorwiirfen; zwanghaft beschiftigt mit Schuldgefiihlen.
4[] Schwere oder sehr schwere Depression mit Schuld oder Selbstanklage.

9[] nicht bekannt

| 8. Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme

* Schdtzen Sie nur das schwerste klinische Problem ein.

Spezifizieren Sie, falls vorhanden, die Art des Problems, indem Sie den entsprechenden
Buchstaben markieren:

A Phobisch; B Angst; C Zwangsgedanken/ -handlungen;

D Psychische Belastung / Anspannung; E Dissoziativ; F Somatoform;

G Essen; H Schlaf; I Sexuell;

J Andere (Spezifizieren):

0[] Kein Anzeichen fiir irgendeines dieser Probleme wihrend des Bewertungszeitraums.
1[] Nurklinisch unbedeutende Probleme.

2[] Ein Problem ist klinisch in leichter Ausprigung vorhanden (z. B. Patient hat ein gewisses
Ausmal an Kontrolle).

3[] Gelegentlich schwerer Anfall oder Leiden, mit Verlust der Kontrolle (z. B. Patient muss
samtliche Angst hervorrufenden Situationen vermeiden, einen Nachbarn als Hilfe hinzuziehen
usw.), d.h. eher schwere Ausprigung des Problems.

4[] Schweres Problem beherrscht die meisten Aktivititen.

9[] nicht bekannt
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| 9. Probleme mit Beziehungen

0[] Kein bedeutendes Problem wihrend des Bewertungszeitraums.
1[]  Geringe nicht-klinische Probleme.

2[] Deutliches Problem beim Aufbau oder Aufrechterhalten von unterstiitzenden Beziehungen:
Patient beklagt sich und/oder Probleme sind fiir andere offensichtlich.

3[] Persistierendes groBeres Problem aufgrund von aktivem oder passivem Riickzug aus sozialen
Beziehungen und/oder Beziehungen, die geringen oder gar keinen Trost oder Unterstiitzung

bieten.

4[] Schwere und leidvolle soziale Isolation aufgrund der Unfihigkeit, sozial zu kommunizieren
und/oder Riickzug aus sozialen Beziehungen.

9[ ] nicht bekannt

10. Probleme mit alltéglichen Aktivititen

* Schdtzen Sie das allgemeine Funktionsniveau bei alltiglichen Aktivititen ein (z. B. Probleme mit
grundlegenden Aktivititen der Selbstpflege, wie Essen, Waschen, Ankleiden, Morgentoilette; ebenso
komplexe Fdhigkeiten wie Haushaltsplanung, Organisieren einer Unterkunft, eines Berufs und der
Freizeit, Mobilitdt und Benutzung von Transportmitteln, Einkaufen, Selbstentwicklung usw.).

* Beziehen Sie jeglichen Mangel an Motivation, Selbsthilfe-Moglichkeiten zu nutzen, mit ein, da dies
zu einem insgesamt niedrigerem Funktionsniveau beitrdgt.

0[] Kein Problem wihrend des Bewertungszeitraums; gute Funktionsfihigkeit in allen Bereichen.
1[] Nur klinisch unbedeutende Probleme (z. B. unordentlich, unorganisiert).

2[] Angemessene Selbstpflege, jedoch erheblicher Leistungsmangel bei einer oder mehreren
komplexen Fertigkeiten (siche oben).

3[] Erhebliches Problem in einem oder mehreren Bereichen der Selbstpflege (Essen, Waschen,
Ankleidung, Morgentoilette) sowie starke Unfidhigkeit, mehrere komplexe Fertigkeiten

auszuiiben.

4[] Schwere Behinderung oder vollstindige Unfihigkeit in allen oder nahezu allen Bereichen der
Selbstpflege und komplexen Fertigkeiten.

9[ ] nicht bekannt
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11. Probleme durch Wohnbedingungen

0[] Unterkunft und Wohnbedingungen sind annehmbar; hilfreich, um jegliche Behinderung,
welche auf der Skala 10 eingeschitzt wird, auf dem geringst moglichen Niveau zu halten; und
die Selbsthilfe unterstiitzend.

1[] Unterkunft ist einigermafen akzeptabel, obgleich geringfiigige oder voriibergehende Probleme
bestehen (z. B. kein optimaler Ort, nicht die bevorzugte Wahl, usw.)

2[] Bedeutendes Problem mit einem oder mehreren Aspekten der Unterkunft und/oder der
Verwaltung (z. B. beschrinkte Entscheidungsfreiheit; Personal oder Personen des Haushalts
wissen nicht, wie die Behinderung einzugrenzen ist oder wie der Einsatz oder die Entwicklung
neuer oder intakter Fertigkeiten unterstiitzt werden kann).

3[] Zahlreiche belastende Probleme mit der Unterkunft (z. B. einige elementare Notwendigkeiten
sind nicht vorhanden); Die Ausstattung der Unterkunft bietet minimale oder gar keine
Moglichkeiten, die Unabhéngigkeit des Patienten zu verbessern.

4[] Die Unterkunft ist inakzeptabel, wodurch die Probleme des Patienten verschlimmert werden
(z. B. elementare Notwendigkeiten sind nicht vorhanden, dem Patienten droht Rdumung oder

,»Obdachlosigkeit*” oder die Wohnbedingungen sind anderweitig nicht tragbar).

9[ ] nicht bekannt

12. Probleme durch die Bedingungen im Beruf und im Alltag

* Schéitzen Sie das Ausmaf3 der Probleme mit der Qualitdt der Milieubedingungen insgesamt ein. Gibt
es Hilfe, die Behinderungen zu bewdltigen? Und gibt es Moglichkeiten, die den Beruf und die Freizeit
betreffenden  Fihigkeiten —und  Aktivitdten  aufrechtzuerhalten  oder  weiterzuentwickeln?
Beriicksichtigen Sie Faktoren, wie Stigmatisierung, Mangel an qualifiziertem Personal, Zugang zu
unterstiitzenden Angeboten und Einrichtungen, z.B. Personalausstattung und Ausriistung von
Tageszentren, Werkstdtten, sozialen Vereinen, usw.

0[] Milieu des Patienten ist akzeptabel: hilfreich, um jegliche Behinderung, welche auf der Skala
10 eingeschitzt wird, auf dem geringst moglichen Niveau zu halten; und die Selbsthilfe
unterstiitzend.

1[] geringfiigige oder voriibergehende Probleme: angemessene Einrichtungen sind verfiigbar,
jedoch nicht immer zu den gewiinschten Zeiten, usw.

2[] Beschrinkte Auswahl an Aktivititen; Mangel an angemessener Toleranz
(z. B. zu Unrecht verweigerter Zutritt zu 6ffentlichen Bibliotheken oder Bédern usw.);
benachteiligt durch Fehlen einer permanenten Adresse; unzureichende Betreuung oder
professionelle Unterstiitzung; hilfreiches Milieu verfiigbar, jedoch nur fiir eine sehr begrenzte
Stundenzahl.

3[] Ausgeprigter Mangel an verfiigbaren qualifizierten Dienstleistungen, die helfen, das Ausmaf
der bestehenden Behinderung herabsetzen; keine Moglichkeiten, die intakten Fertigkeiten

einzusetzen oder neue hinzuzufiigen; unqualifizierte Betreuung, welche schwer zuginglich ist.

4[] Mangel an irgendwelchen Gelegenheiten fiir Tagesaktivititen verschlimmert das Problem des
Patienten.

9[ ] nicht bekannt
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