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Editorial

Liebe Nutzerinnen und Nutzer

Die Arbeitshefte der Reihe Basiswissen Klinisches Assessment
sind ein Beitrag der Zurcher Hochschule fur Angewandte
Wissenschaften (ZHAW) an die Ausbildung von qualifizierten
Gesundheitsfachleuten in den Bereichen Pflege und Hebammen.
Dozierende der Bachelor-, Master- und Weiterbildungsstudien-
gange des Instituts fur Pflege und des Instituts fur Hebammen
haben dieses interprofessionell ausgerichtete Lehrmittel fur das
klinische Assessment auf Bachelorstufe auf der Basis langjahriger
klinischer und padagogischer Erfahrung entwickelt.

Die Arbeitshefte thematisieren jeweils ein Organ, ein Organsystem
oder ein Thema. Sie beschreiben das strukturierte klinische As-
sessment mit der Erhebung einer symptomfokussierten Anamne-
se, der korperlichen Untersuchung, der Analyse der gesammelten
Klientinnen- beziehungsweise Patientinnen- und Patientendaten
und der Planung des weiteren Vorgehens nach dem SOAP-Sche-
ma, das heisst dem Subjective-Objective-Analyse-Plan.

Wir danken allen Beteiligten flr inr Engagement bei der Entwick-
lung dieser interprofessionellen Lehrmittelreihe. Wir winschen
lhnen viel Freude bei der LektUre der Arbeitshefte und dem Er-
werben der Kernkompetenzen im klinischen Assessment.

Prof. Dr. Katharina Fierz, Leiterin Institut fUr Pflege
Beatrice Friedli, Leiterin Institut fur Hebammen
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@ Lernziele

Die Studierenden

« kdnnen gezielt eine symptomfokussierte Anamnese und ausgewahlte Assessments durchfihren,
anschliessend die gesammelten Daten zusammenfassen/analysieren und das weitere Vorgehen planen,
gemass SOAP-Schema (Subjective-Objective-Analyse-Plan);

kénnen gezielt und systematisch eine Anamnese im psychiatrischen Setting erheben, inklusive:
« Grunddaten

« Hauptbeschwerden

« Symptomfokussierte Anamnese anhand der psychiatrischen Leitsymptome

+ Erweiterte psychiatrische Anamnese

« Medizinische Vorgeschichte

« Familienanamnese

« Sozialanamnese;

fUhren eine systematische Untersuchung im psychiatrischen Setting durch und setzen Untersuchungshilfsmittel ein:
« Allgemeinzustand (AZ)
« Vitalzeichen (VZ), wichtige systemrelevante Parameter
« Assessment-Instrument entsprechend der Fragestellung, beispielsweise:
« Montreal Cognitive Assessment
« Mini-Mental Status Test
« Zwei-Fragen Test
« Edinburgh Postnatal Depression Scale
» Nurses Global Assessment of Suicide Risk-Skala
- Preception of Prevalence of Aggression Scale
- Erweiterte Broset Gewalt Checkliste;

erkennen die physiologischen Befunde und/oder deren Abweichungen;

interpretieren diese und stellen eine Arbeitshypothese auf;

beurteilen die Dringlichkeit und planen weitere Interventionen;

rapportieren die Befunde geméass dem Rapportraster Identifikation — Situation — Background — Assessment —
Recommendation (ISBAR) in Fachsprache an das interprofessionelle Team (Arztin/ Arzt — Pflegefachpersonen/
Hebammen) und

- dokumentieren die Ergebnisse des klinischen Assessments in Fachsprache.
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® Einfuhrung
SOAP-Schema

In der klinischen Praxis hat sich eine strukturierte Methode zur Erfassung, Dokumentation und Kommunikation der
Patientinnen- / Patientendaten nach dem sogenannten SOAP-Schema (S = subjektive Daten, O = objektive Daten,
A = Analyse, P = Plan) bewahrt.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die vier Komponenten des SOAP-Schemas.

Tabelle 1

SOAP-Elemente (modifiziert nach Neurath & Lohse, 2015)

SOAP

o

Subjektive
Daten

Methodik

Erhebung der subjektiven Beschwerden der
Patientin/des Patienten in der Anamnese inklusive:

« Grunddaten

« Hauptbeschwerden

« Symptomfokussierter Anamnese des jetzigen Leidens
» Erweiterter Anamnese

» Medizinischer Vorgeschichte

« Familienanamnese

- Sozialanamnese

« Sexual- und geburtshilflicher Anamnese

Ziel

Erfassung des subjektiven
Patientinnen- / Patienten-
anliegens und der -situation

o

Objektive
Daten

« Allgemeiner Eindruck

« Kérpermasse und Vitalzeichen

« Zusatzdiagnostik (Labor, EKG etc.)

» Assessment-Instrument entsprechend der Fragestel-
lung

Objektivierung der Symptome
durch Untersuchungsbefunde

o

Analyse

« Zusammenfassung und Beurteilung der subjektiven
und objektiven Daten

« Priorisierung der Probleme

« Formulierung einer Arbeitshypothese fur Erkrankung

Einschatzung der Gefahrdung
der Patientin/des Patienten
(Dringlichkeitseinschatzung)

@

Plan

« Sicherstellung der Patientinnen- und Patienten-
sicherheit

« Rapport nach Identifikation-Situation-Background-
Assessment-Recommendation (ISBAR)-Schema an
den arztlichen Dienst und/oder weitere
Personen des interprofessionellen Teams

 Planung der pflegerischen und/oder geburts-
hilflichen Interventionen

« Ggf. Durchfiihrung eines Fokus-Assessments

Planung weiterer Interventionen
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® Subjektive Daten

S nach SOAP-Schema

Die Erhebung der symptomfokussierten Anamnese ist der erste Schritt des SOAP-Schemas und besteht
aus der strukturierten Erfassung der subjektiven Patientinnen-/Patientendaten. Bei der Anamnese werden
folgende Daten erfasst:

3.1 Grunddaten

« Vor- und Nachname

« Geschlecht

» Geburtsdatum (Alter)

« Zivilstand bzw. Beziehungsstatus

+ Beruf

« Geburtshilfliche Anamnese: Schwangerschaften/Geburten/aktuelle Schwangerschaftswoche

3.2 Hauptbeschwerden

« Hauptgrund der Konsultation
« Beschreibung des Problems in Worten der Patientin/des Patienten

3.3 Symptomfokussierte Anamnese des jetzigen Leidens

Die Erfassung des Leitsymptoms erfolgt nach den folgenden sieben Charakteristika (Morgan et al., 1972):
Lokalisation/Ausbreitung/Ausstrahlung

Qualitat/ Charakter

Quantitat/ Starke/ Intensitat

Zeitlicher Verlauf

Modifizierende Faktoren (auslésende, lindernde und verschlimmernde Faktoren)

Begleitsymptome

Erklarung der Patientin/des Patienten

NOoO ok~
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Tabelle 2

Symptomfokussierte Anamnese des jetzigen Leidens am Beispiel Suizidalitét (modifiziert nach Fliessl & Middeke,
2018)

Charakteristika

Lokalisation/
Ausbreitung/
Ausstrahlung

Leitfragen

Wo ist der Befund, die Veranderung?

Zeigen lassen.

- Mdogliche Beschreibungen: generali-
siert, wechselnd, tief, oberflachlich

Beispiel Leitsymptom Suizidalitat

Nicht moglich

(2]

Qualitat/
Charakter

Wie fUhlt es sich an? Womit ist das

Symptom vergleichbar?

- Gesten, Kdrpersprache mit in
Befragung einbeziehen

Mit welchen Gedanken beschéaftigen Sie
sich aktuell? Welche Geflhle sind
vordergrundig?

o

Quantitat/Starke/
Intensitat/
Schweregrad

Wie stark ist dieses Symptom?

- Einsatz einer Numerischen
Rating-Skala (NRS) und/oder einer
Visuellen Analog-Skala (VAS)

Wie stark ist Ihr Wunsch, nicht mehr
leben zu wollen? Wie instensiv ist der
Gedanke nicht mehr leben zu wollen?
Haben Sie schon konkrete Plane
gemacht, wie Sie sich das Leben
nehmen wollen?

o

Zeitlicher Verlauf

Beginn des Symptoms: Seit wann?
Unter welchen Umstanden ist das
Symptom erstmalig aufgetreten?
Plotzliches oder allméahliches Einsetzen?

Dauer des Symptoms: Wie lange dauert
<<eS>>?

Haufigkeit und Periodik des Symptoms:
Wie ist der Verlauf? Wann tritt das
Symptom auf?

Zeitlichen Ablauf des Symptoms
schildern lassen

Beginn Suizidalitat: Seit wann haben Sie
das Gefluhl, nicht mehr leben zu wollen?
Gab es ein auslésendes Ereignis?

Dauer Suizidalitat: Sind die Gedanken an
Suizid immer da? Selten da? Gibt es
auch Zeiten, in denen sie weg sind?
Haufigkeit und Periodik Suizidalitat:
Kennen Sie suizidale oder lebensmide
Gedanken aus der Vergangenheit? Wie
lange dauerten diese?

(5]

Modifizierende
Faktoren
(auslésende, lindernde
und verschlimmernde
Faktoren)

Unter welchen Umstanden tritt das
Symptom auf? Gibt es lindernde oder
verschlimmernde Faktoren?

Gibt es Situationen oder Aktivtaten, bei
denen die suizidalen Gedanken schlim-
mer werden? Kdnnen Sie sich von den
suizidalen Gedanken ablenken? Wenn ja,
womit?

(6]

Begleitsymptome

Welche anderen Symptome oder

Beschwerden sind vorhanden?

Gibt es noch weitere Beschwerden?

- Sozialer Ruckzug, Schlafstérungen,
Freudlosigkeit, selbstverletzendes
Verhalten, korperliche Symptome wie
Schmerzen, Magen-Darm-Beschwer-
den etc.

Gibt es weitere Symptome, die im
Zusammenhang mit der Suizidalitat
stehen?

Erklarung der Pa-
tientin/des Patienten

Welche Erklarung hat die Patientin/der
Patient fUr das Symptom?

Warum méchten Sie nicht mehr leben
resp. sich das Leben nehmen?
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3.4 Erweiterte Anamnese im psychiatrischen Setting

Ausseres Erscheinungsbild
- Kleidung (sauber; der Witterung/ Situation angepasst)

« Kdrperpflege

» Gestik und Mimik

Verhalten in der Situation

» Kooperation
« Interaktion

« Auskunftsbereitschaft

Sprache und Sprechverhalten
« Klang, Lautstarke und Modulation
« Stammeln und Stottern

« Sprachverstandnis und Ausdruck

Bewusstsein

+ Qualitative und quantitative Bewusstseinsstérungen

« Intoxikationen

Orientierung
« Zeitlich
« Ortlich
- Situativ

« Zur eigenen Person

Sozialpsychiatrische Faktoren
 Erwerbstatigkeit und Tagesstruktur

- Wohnsituation

- Soziales Netzwerk

 Organisation und Verwaltung des eigenen Besitzes

Eine Ubersicht mit den haufigsten Leit- und Begleitsymptomen im psychiatrischen Setting befindet sich im An-

hang.

3.5 Medizinische Vorgeschichte

Vorerkrankungen

Operationen/Unfalle

Medikamente (Dosis, Einnahmeschema, Dauer, Grund)

« Mit oder ohne &rztliche Verordnung

« Komplementarmedizinische Massnahmen

 Kurzlich abgesetzte Medikamente, Medikationsanderungen

Allergien/Empfindlichkeiten, kurze Beschreibung der Reaktion (Wann? Wie? Was hilft?)
- Umweltfaktoren (z. B. Tiere, Pflanzen, Hausstaub)

« Nahrungsmittel
+ Medikamente

Zusatzliche Gesundheitsrisiken (z. B. Reisen)
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3.6 Familienanamnese

Eltern, Geschwister, eigene Kinder und Partnerin/Partner

 Alter

« Gesundheitszustand

« Psychiatrische Erkrankungen und Symptome (z. B. Depressionen, Psychosen, Suchtkrankheiten, Suizid in der
nahen Familie)

» Ggf. Todesursache

3.7 Sozialanamnese

Private und soziale Situation
- UnterstlUtzung durch Familie, Freunde, Spitex
« Mogliche Einstiegsfrage: «Wenn es lhnen schlecht geht, bei wem melden sie sich?»

Wohnsituation

« Mit wem? Haus oder Wohnung? Stockwerk? Zufriedenheit mit der aktuellen Wohnsituation?
« Geplanter oder kirzlich erfolgter Umzug?

- Mégliche Einstiegsfrage: «Leben Sie alleine?» statt «Mit wem leben Sie zusammen?»

Auswirkungen von Hauptbeschwerde auf das tégliche Leben
« Activities of daily living (ADL), z. B. auf Essen/Trinken, Bewegen
« Instrumental activities of daily living (IADL), z. B. Einkaufen, Verkehrsmittel benutzen, Haushalt, Geld verwalten

Advance Care Planning (Vorsorgeauftrag, Patientinnen- und Patientenverfiigung)

Noxen

« Nikotin: Was? Wie viel? Seit wann? (bei Zigaretten: Pack Years)
« Alkohol: Was? Wie oft? Wie viel? Seit wann?

« Drogen: Was? Wie oft? Wie viel? Seit wann?

Gesundheitsrelevante Gewohnheiten
« Appetit, Durst, Erndhrungsgewohnheiten, Nahrungsmittelaufnahme in den letzten 24 Stunden
- Korperliche Aktivitat (Art und Haufigkeit)

Berufsanamnese
« Aktueller Beruf oder Tagesstruktur? Regularer Arbeitsmarkt? IV-gestutzte Stelle?
- Zufriedenheit oder Stressfaktoren am Arbeitsplatz, Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsplatzverlust

Grosse, U., Gautschi, F., Oberndorfer, K., Pfister, A., Pryce, M., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assess-
BV _ND ment Basiswissen flr Pflegefachpersonen und Hebammen. Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften.


https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/

3.8 Sexual- und geburtshilfliche Anamnese

« Aktuell sexuell aktiv? Beziehungsstatus?
- Bei Frauen: mogliche Schwangerschaft, letzte Menstruation, Regelméssigkeit der Menstruation, Kontrazeption

Geburtshilfliche Anamnese (in der Regel durch eine Hebamme durchgefihrt)

 Aktuelle Schwangerschaft: Schwangerschaftswoche, letzte Menstruation, Entbindungstermin
- Bisherige Schwangerschaften

- Geburtsmodi bei vorangegangenen Geburten

» Lebendgeburten

« Frihe Fehlgeburt (<12. Schwangerschaftswoche)

« Spate Fehlgeburt (<24. Schwangerschaftswoche)

- Extrauteringraviditat (EUG)

+ Abruptio

- Totgeburt

3.9 Fremdanamnese

Eine Fremdanamnese ist dann erforderlich, wenn eine Person nicht oder ungentgend selbst Uber sich Auskunft
geben kann, zum Beispiel wegen schweren psychischen Beeintrachtigungen. Bei manchen psychiatrischen
Symptomen oder Erkrankungen ist eine Fremdanamnese empfehlenswert, um herauszufinden, wie sich die betrof-
fene Person im Zusammenhang mit den psychiatrischen Symptomen verhalt oder ob Symptome bereits vor der
akuten Erkrankung bestanden. Wichtig fur die Erhebung einer Fremdanamnese ist das Einverstédndnis der Patien-
tin/des Patienten.
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O Objektive Daten

O nach SOAP-Schema

Die Erfassung der objektiven Daten ist der zweite Schritt des SOAP-Schemas und besteht aus der Erhebung des

allgemeinen Eindrucks der Patientin/des Patienten, der Erfassung der Kérpermasse und Vitalzeichen sowie dem
Einsatz eines Assessment-Instruments entsprechend der Fragestellung. Im Folgenden werden die einzelnen

Schritte beschrieben.

41 Erfassung des allgemeinen Eindrucks

Bei einer Untersuchung im psychiatrischen Setting ist die Erfassung des allgemeinen Eindrucks besonders

wichtig.

Tabelle 3

Allgemeiner Eindruck (modifiziert nach Fliessl & Middeke, 2018)

Kriterien

Beschreibung

Basiseinschatzungen

Vigilanz
(Wachheit bzw. Erregbarkeit)

Vigilanzstérungen: Somnolenz, Sopor, Koma

Orientierung

Ortliche, zeitliche, situative und persdnliche Orientierung (Frage nach
Datum, Wochentag, Jahreszeit, Ort des Gesprachs, zur Person usw.)

Korperhaltung

Bestimmt durch Form der Wirbelsaule und des Thorax, Symmetrie der
Extremitaten, Muskulatur. Spiegelt auch die psychische Verfassung wieder,
z. B. gebeugte oder aufrechte Kérperhaltung

Gesicht, Mimik, Gestik

Ggf. charakteristische Gesichtsveranderungen durch Krankheitsbild,
z. B. weinerlicher, versteinerter Gesichtsausdruck, grobe Gesichtsfalten

Erndhrungszustand

Untergewicht (Body-Mass-Index < 18.5)
Normalgewicht (Body-Mass-Index 18.5-24.9)
Ubergewicht (Body-Mass-Index 25.0-29.9)
Adipositas (Body-Mass-Index >30)
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4.2 Erfassung der Korpermasse und Vitalzeichen

Tabelle 4
Kdérpermasse und Vitalzeichen (modifiziert nach Fluess! & Middeke, 2018)

Kriterien Einheit

Groésse cm

Gewicht kg

Body-Mass-Index (BMI) Korpergewicht (kg) dividiert durch das Quadrat der Kérpergrdsse (m?)
Blutdruck mmHg

Puls Schlage pro Minute (Spm), Regelmassigkeit, Qualitat

Temperatur °C, Lokalisation der Messung (oral, axillér, rektal, aurikular)
Atemfrequenz Frequenz pro Minute (AF/Min.), Regelmassigkeit, Atemmuster
Sauerstoffsattigung %, mit Angabe, ob unter Raumluft oder Sauerstoffgabe (I/Min.)
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O Ausgewihlte Themen und
Assessment-Instrumente
im psychiatrischen Setting

In der Schweiz haben 11 % aller hospitalisierten Personen eine psychiatrische Haupt- oder Nebendiagnose (Tuch,
2018). Diese Personen haben im Vergleich zu Personen ohne psychiatrische Diagnosen ein erhdhtes Risiko fur
eine langere Dauer der Hospitalisation oder Rehospitalisationen. Dadurch wird die Lebensqualitat der betroffenen
Menschen beeintrachtigt, und es entstehen héhere Kosten im Gesundheitswesen. Pflegende und Hebammen
haben eine SchlUsselfunktion bei der mdglichst friihzeitigen Erkennung von psychiatrischen Symptomen und
kdnnen damit Leiden verhinden.

Dieses Arbeitsheft umfasst Instrumente zur Einschatzung der geistigen Leistungsfahigkeit, einer depressiven
Episode sowie von Selbst- und Fremdgefahrdung.

51 Kognition (Gedachtnis, geistige Leistungsfahigkeit)

Pflegende und Hebammen erfassen durch Interaktion mit den Patientinnen und Patienten deren kognitive Fahig-
keit. Dabei werden unter anderem Funktionen auch Aspekte wie Orientierung und Aufmerksamkeit geprtft. Das
Assessment der Kognition erlaubt RuckschllUsse auf die Informationsverarbeitung oder die Merkféahigkeit.

Die im Folgenden vorgestellten Assessment-Instrumente unterstitzen eine strukturierte Erfassung der kognitiven
Fahigkeiten.

Bei der Erfassung der Kognition werden Patientinnen und Patienten unter Umstanden mit ihren kognitiven Defizi-
ten konfrontiert. Dies kann zu Scham und Ablehnung fiihren. Deshalb ist es wichtig, die Assessments in einer
wohlwollenden Atmosphéare, mit genligend Zeit und an einem ruhigen Ort durchzuflhren, an dem die Privatsphare
gewahrt werden kann.

511 Montreal Cognitive Assessment

Mit dem Montreal Cognitive Assessment (MoCA) kénnen leichte kognitive Stérungen festgestellt werden. Diese
erhéhen das Risiko fur schwere kognitive Storungen, beispielsweise eine Demez-Erkrankung. Mit dem MoCA
werden unterschiedliche kognitive Bereiche wie Aufmerksamkeit und Konzentration, Gedachtnis, Sprache,
konzeptuelles Denken, Rechnen und Orientierung gepruft. Der Test ersetzt keine neuropsychologische Untersu-
chung. Die erreichte Punktzahl erlaubt keine Ruckschllsse auf eine mogliche Diagnose (Nasreddine et al., 2015).

Durchfuhrung:

Die Durchfuhrung des MoCA dauert ca. 10 Minuten. Man bendtigt eine ausgedruckte Vorlage des Tests sowie
Papier und Bleistift. Die einzelnen Aufgaben sind im Fragebogen beschrieben und ergeben die vermerkte Punkt-
zahl.
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Auswertung:

Die einzelnen erreichten Punkte werden addiert. Die Anzahl der Schuljahre sowie soziokulturelle Normen kénnen
das Resultat beeinflussen. Um diese Verzerrungen auszugleichen, kdnnen mithilfe eines Online-Tools Standard-
werte errechnet werden:

http://www.mocatest.ch/test/

Falls der Zugang zur Errechnung der Standardwerte fehlt, kdnnen folgende Annahmen getroffen werden:

« > 26 Punkte: normale kognitive Funktionen, keine Auffalligkeiten
- 22 — 26 Punkte: leichte kognitive Beeintrachtigungen, weitere Abklarungen empfohlen
« <21 Punkte: kognitive Beeintrachtigungen, weitere Abklarungen sind nétig
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Tabelle 5
Montreal Cognitive Assessment

Visuospatial / Exekutiv Wiirfel nachzeichnen Eine Uhr zeichnen (zehn nach EIf) Punkte
(3 Punkte)
Ende @
_1 \\
Beginn
[] [] []
[] [] Kontur Zahlen Zeiger __ /5
Benennen
[] __ /3
Gedachtnis
Wortliste vorlesen, wiederholen lassen GESICHT SAMT KIRCHE TULPE ROT Keine
2 Durchgénge 1. Versuch Punkte
Nach 5 Minuten Uberprifen (s.m.) > Versuch
Aufmerksamkeit In der vorgegeben Reihenfolge wiederholen [ ] 2 1 8 5 4
Zahlenliste vorlesen (1 Zahl / Sek.) Ruckwarts wiederholen [ ] 7 4 2 __ /2
Buchstabenliste vorlesen (1 Buchst. / Sek.)
Patientin / Patient soll bei jedem Buchstaben «A» mit der Hand klopfen (Keine Punkte bei 2 oder mehr Fehlern)
[ |FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB /1
Fortlaufendes Abziehen von 7, mit 100 anfangen [ T93 [186 [179 [172 [1]65
(4 oder 5 korrekte Ergebnisse: 3 P., 2 oder 3 korrekt: 2 P., 1 korrekt: 1 P., O korrekt: O P.) /3
Sprache
Wiederholen: «lch weiss lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.» [ ]
«Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn Hunde im Zimmer waren» [1] /2
Mdglichst viele Worter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben F beginnen. [ ] (N>11 Wbrter)| —/1
Abstraktion
Gemeinsamkeit von z. B. Banane und Apfelsine = Frucht [ 1 Eisenbahn und Fahrrad [ 1 UhrundLlineal| —_/2
Erinnerung Punkte
GESICHT SAMT KIRCHE TULPE ROT nur bei
Worte erinnern OHNE Hinweis [ ] [ ] [] [] [ ] richtigem /5
Nennen -
T Hinweis zu Kategorie OHNE
iona . :
P Mehrfachauswahl Hinweis
Orientierung
[ ] Datum [ ] Monat [ ] Jahr [ ] Wochentag [ ] Ort [ ] Stadt| /6
Normal > 26 / 30 Total + 1 Punkt wenn < 12 Jahre Ausbildung /30
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5.1.2 Mini Mental Status Test

Der Mini Mental Status Test (MMST) kann Hinweise auf schwerere kognitive Stérungen geben. Der MMST ist in
funf Aufgaben gegliedert und erfasst die kognitiven Bereiche Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit,
Erinnerungsfahigkeit und Sprache (Folstein et al. 1975).

Durchfiihrung:

Der MMST dauert ca. 20 Minuten. Man benétigt eine ausgedruckte Vorlage des Tests sowie Papier und Bleistift.
Die einzelnen Aufgaben mussen der Reihe nach geldst werden. Pro richtige Antwort oder korrekt geldste Aufgabe
gibt es einen Punkt.

Auswertung:

Die erreichten Punkte lassen Rickschliusse auf den Grad der kognitiven Einschrankung zu.

+ 30 — 25 Punkte: Es sind keine kognitiven Einschrédnkungen anzunehmen.

» 24 — 18 Punkte: Es kann eine leichte kognitive Einschrankung angenommen werden.

+ 17 = 0 Punkte: Es liegen schwere kognitive Einschrankungen vor.

Tabelle 6
Mini Mental Status Test

Mini Mental Status Test (MMST) Pkt 0/1

—

Zeitliche Orientierung Welches Jahr haben wir? \

Welche Jahreszeit haben wir? \

Der wievielte Monat ist heute? \

Welcher Wochentag ist heute? \

Welcher Monat ist jetzt? \

Ortliche Orientierung In welchem Land sind wir? \

In welchem Kanton sind wir? \

In welcher Ortschaft sind wir? \

© | @ | N || & w|N

Wo sind wir hier? (Name oder Adresse der Institution) |

10. Auf welchem Stockwerk befinden wir uns? \

3 Wérter wiederholen Bitte sprechen Sie die folgenden Wérter nach: \

11. Zitrone \

12. Schliissel \

13. Ball |

Rechnen Bitte ziehen Sie von der Zahl 100 fortlaufend 7 ab, bis ich
«Halt» sage:

14. (= 93) \

15. (= 86) \

16. (= 79) |

17. (=72) |

18. (= 65) |
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Mini Mental Status Test (MMST) Pkt 0/1
Gedichtnis Welche Worter haben Sie mir zuvor nachgesprochen?
19. Zitrone
20. Schlissel
21. Ball
Benennen 22. Was ist das? (Stift zeigen)
23. Was ist das? (Uhr zeigen)
Nachsprechen 24. Sprechen Sie mir nach: «Bitte kein Wenn und Aber»
3-gliedriger Befehl Ein Blatt Papier auf den Tisch legen und zusammenhan-
gend sagen:
25. Nehmen Sie das Blatt in die rechte Hand
26. Falten Sie es in der Mitte und
27. Lassen sie es auf den Boden fallen
Schriftliche Aufforderung Untersuchende Person legt die schriftliche Aufforderung
vor und sagt: Lesen Sie laut vor, was auf dem Papier steht,
und fuhren Sie die Anweisung aus.
28. Anweisung wird korrekt ausgefihrt (Augen werden
geschlossen)
Satz schreiben Bitte schreiben Sie spontan einen Satz auf.
29. Satz enthélt ein Subjekt und Pradikat
Figur Abzeichen Untersuchende Person legt die Vorlage mit den zwei
Flnfecken vor und bittet die untersuchte Person, die Figur
abzuzeichnen.
30. Es sind zwei Finfecke erkennbar, die sich an einer
Ecke Uberschneiden
Total Punkte:
Schriftliche Aufforderung: Bitte schliessen Sie lhre Augen.
Vorlage Funfecke:
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5.2 Depression

Patientinnen und Patienten sprechen selten spontan Uber typische Symptome einer depressiven Stérung wie
gedrlickte Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit, verminderter Antrieb oder erhdhter Ermtdbarkeit. Zudem
werden depressive Symptome zu Beginn der Erkrankung oft somatischen Ursachen zugeordnet. Dies fUhrt dazu,
dass depressive Storungen haufig erst spat erkannt werden (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie et al., 2017).

Die Risikofaktoren flir eine Depression sind vielfaltig und bestehen beispielsweise in einer genetischen Disposition,
Gewalterfahrungen oder im Verlust einer nahestehenden Person durch Trennung oder Tod.

Das Assessment-Instrument «Zwei-Fragen-Test» unterstitzt eine strukturierte Erfassung bei Hinweisen auf eine
Depression.

5.21 Zwei-Fragen-Test

Dieser Test ist ein einfaches Screening-Instrument zur Feststellung einer depressiven Episode. Aufgrund der
hohen Sensitivitat von 96 % kdnnen Betroffene mit depressiven Stérungen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
erfasst werden (Whooley et al., 1997; Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie et al., 2017).

Durchfuhrung:

Der Patientin/dem Patient werden folgende Fragen gestellt:

- 1. FUhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedrlickt oder hoffnungslos?

- 2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Auswertung:
Wenn beide Fragen mit «Ja» beantwortet werden, sollte eine Arztin/ein Arzt oder eine psychologisch geschulte
Person eine Abklarung auf weitere depressive Symptome durchfuhren.
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5.3 Depression in der Peripartalzeit

Depressive Symptome in der Peripartalzeit unterscheiden sich nicht wesentlich von depressiven Symptomen zu
anderen Zeitpunkten im Leben. Mutterliche Depressionen wirken sich aber auf das ganze Familiensystem und die
Entwicklung des Kindes aus (Tammentie et al., 2004; Hohm et al., 2017).

Risikofaktoren sind beispielsweise genetische Disposition, ungenlgende soziale Unterstlitzung, hausliche Gewalt,
niedriges Einkommen, geringe Bildung, Schlafstérungen, neue Rolle als Mutter (oder mehrfache Mutter), Sorgen
um das Ungeborene bzw. Kind, unerwlinschte Schwangerschaft, Lebensveranderung und hormonelle Umstellun-
gen nach der Geburt (Frisch & Riecher-Rdssler, 2011; Riecher-Rdssler, 2011).

Manche depressiven Symptome kdnnen auch bei einer postpartalen Psychose (PPP) auftreten. Bei einer PPP
besteht jedoch ein Realitatsverlust. Eine PPP beginnt meistens in den ersten zwei Wochen post partum. Bei einem
Verdacht auf eine PPP muss sofort eine arztliche Fachperson hinzugezogen werden.

Das im Folgenden dargestellte Assessment-Instrument unterstltzt eine strukturierte Erfassung bei Hinweisen auf
eine postnatale Depression.

5.3.1 Edinburgh Postnatal Depression Scale

Die meisten Instrumente zur Erfassung von depressiven Symptomen sind nur bedingt fur den pra- und postparta-
len Einsatz geeignet. Die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) berlcksichtigt diesen Umstand, kann
auch in der Schwangerschaft eingesetzt werden und eignet sich sehr gut fur den Einsatz durch Hebammen und
Pflegefachpersonen (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987).

Beispielhafte Durchfihrung des Screenings (Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt, 2012)
Erster Schritt: Bedarf fUr EPDS-Screening erfassen

Die Fachperson stellt im Anamnesegespréach die beiden Fragen:

1. «Flhlten Sie sich in letzter Zeit starker niedergeschlagen und deprimiert?»

2. «Machen Ihnen Aktivitaten und Dinge weniger Freude als friiher?»

Werden beide Fragen mit «<Nein» beantwortet wird dies entsprechend dokumentiert. Bei Bejahung einer der
beiden Fragen wird die Frau gebeten, die EPDS auszufillen.

Zweiter Schritt: Durchflihrung des EPDS-Screenings

Der EPDS-Fragebogen kann zum Beispiel folgendermassen eingefihrt werden:

«Sie berichten mir, dass lhre Stimmung in letzter Zeit eher niedergeschlagen oder deprimiert war. Stimmungs-
schwankungen (gehodren zu jeder Schwangerschaft) (treten bei allen MUttern in der Zeit nach der Geburt mal auf)
und sind normal. Damit wir zusammen die/den von lhnen berichteten (Stimmungsschwankungen) (Interessever-
lust) besser einordnen kénnen, mdchte ich Sie bitten, einen kurzen Fragebogen zu beantworten. Damit kénnen wir
einerseits schauen, wie stark lhre Stimmungsschwankungen sind, andererseits auch besprechen, ob und wie wir
weiter vorgehen konnten.»

Die Frau wird gebeten, gerade jetzt oder bis zum nachsten Treffen bei jeder Frage eine von vier moglichen Ant-
wortmoglichkeiten zu wahlen, die dem mdglichst nahe kommt, wie sie sich in den letzten 7 Tagen gefuhlt hat.

Auswertung des EPDS-Fragebogens

Die Antworten werden je nach Symptomschwere mit 0, 1, 2 oder 3 bewertet.

Die Fragen 3, 5, 6, 7, 8, 9, und 10 sind spiegelbildlich konstruiert (Bewertung mit 3, 2, 1 und 0).
Die Addition der einzelnen Items ergibt den Summenscore.

Besprechung des Resultates und Prozedere

Punktzahl 9 oder weniger

Eine Depression ist unwahrscheinlich. Dies und auch die vorhandenen Symptome werden mit der Patientin
besprochen und die Durchfiihrung und das Ergebnis des Screenings dokumentiert. Die Frau kann wie im folgen-
den Beispiel informiert werden:
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«Wenn ich jetzt die von lhnen beantworteten Fragen durchsehe und zusammenfasse, ist das, was Sie berichtet
haben, im Rahmen einer normalen Reaktion auf die veranderten Lebensumstande zu sehen. Ich entnehme daraus
keinen Anhalt fir das Vorliegen einer Depression. Wenn das fur Sie in Ordnung ist, kdnnen wir das mal so ab-
schliessen und uns noch (...) zuwenden.»

Punktzahl 10 oder mehr

Das Ergebnis weist darauf hin, dass eine Depression vorliegen kdnnte, aber nicht muss. Eine weitere Abklarung ist
sinnvoll. Das weitere Vorgehen kann wie folgt mit der Patientin besprochen werden:

«Ich sehe, Sie haben bei einigen Fragen (ev. Beispiele nennen) angegeben, dass eine leichte oder mittlere Beein-
trachtigung vorliegt. Dies ist auch in der Gesamtpunktzahl erkennbar, die Uber dem Wert liegt, den Schwange-
re/Frauen nach der Geburt in der Regel aufweisen. Das bedeutet nicht, dass Sie eine Depression haben. Es gibt
aber Hinweise daflr, dass dies der Fall sein kdnnte. Ich denke, es konnte klarend und entlastend sein, die Situati-
on mit einer Fachperson anzuschauen, die mit Ihnen (die Stimmungsschwankungen) (diese Probleme) genauer
anschauen kann. Das kann einfach ein einmaliges Gesprach sein, es kann auch sein, dass eine weitere Unterstut-
zung sinnvoll ist. Das Vorgehen ware hier, dass ich Sie an die Kollegin (...) zu einem Abklarungsgesprach Uberwei-
se.»

Patientin ist mit Fachgespréch einverstanden
Flyer Postpartale Depression aushandigen und abkléaren, ob bereits ein/e Psychotherapeut/in involviert ist. In
diesem Fall Verweis an vorhandene Betreuung. Ansonsten Uberweisung.

Patientin mdchte im Moment kein Fachgespréch
Flyer Postpartale Depression aushandigen; weiteres Prozedere vereinbaren; ndchsten Kontakt vereinbaren.

Suizidgedanken (Frage 10) positiv beantwortet

Eine Abklarung der Suizidalitat durch eine Fachperson ist indiziert. Besprechung mit der Patientin (siehe Beispiel)
und Kontaktaufnahme mit Psychiater/in bzw. Psychotherapeut/in zur Festlegung des weiteren Vorgehens.

«Ich sehe, Sie haben die letzte Frage, ob Sie sich schon Gedanken gemacht haben, sich selbst Schaden zuzufu-
gen, mit (...) beantwortet. Kébnnen Sie mir mehr dazu sagen? Wenn ich Sie richtig verstehe, ist es in letzter Zeit so,
dass Sie manchmal stark unter Druck geraten und dann kaum noch weiterwissen. Und dann auch der Gedanke
aufkommt, dass es einfacher ware, es gabe Sie nicht. Wenn ich das so hére, mache ich mir Sorgen, wie es lhnen
wohl das ndchste Mal ergeht, wenn Sie wieder in einer &hnlichen Situation sind. Ich wiinschte mir flr Sie, dass
wenn Sie mit diesen schwierigen Situationen konfrontiert sind, Strategien haben, wie Sie damit umgehen kénnen.
Ich mdchte nun folgendes tun: Ich rufe meine/n Kollegin/en (...) an und bespreche diese Situation kurz. Ich
schlage vor, dass Sie einen Gesprachstermin bei ihr/ihm wahrnehmen, bei dem mit lhnen angeschaut werden
kann, welche Unterstitzungsmaoglichkeiten es in der aktuellen Situation gibt.»
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Tabelle 7
Edinburgh-Postnatal-Depressions-Skala EPDS

In den letzten 7 Tagen oder in den Tagen seit der Geburt... Punkte
1. ...konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen
[] so wie ich es immer konnte 0
[] nicht ganz so wie sonst 1
[] deutlich weniger als friher 2
[] Uberhaupt nicht 3
2. ...konnte ich mich so richtig auf etwas freuen
[J so wie immer 0
[] etwas weniger als sonst 1
[] deutlich weniger als friher 2
[ kaum 3
3. ...fuhlte ich mich unndtigerweise schuldig, wenn etwas schief lief
[] ja, meistens 3
] ja, manchmal 2
[] nein, nicht so oft 1
[ nein, niemals 0
4. ...war ich &ngstlich und besorgt aus nichtigen Grinden
[] nein, Uberhaupt nicht 0
] selten 1
(1 ja, manchmal 5
[ ja, haufig 3
5. ...erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus unerfindlichen Grinden
[] ja, oft 3
(1 ja, manchmal 5
[] nein, nicht oft 1
[] nein, Uberhaupt nicht 0
6. ...Uberforderte mich verschiedenste Umstande
[] ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig zu werden 3
[] ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden 2
[ nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden 1
[J nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig 0
7. ...war ich so ungltcklich, dass ich nicht schlafen konnte
[ ja, die meiste Zeit 3
] ja, manchmal 2
] nein, nicht sehr oft 1
[] nein, Gberhaupt nicht 0
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In den letzten 7 Tagen oder in den Tagen seit der Geburt... Punkte

8. ...habe ich mich traurig und schlecht gefuhit
[] ja, die meiste Zeit \ 3
] ja, manchmal \ 2
[ selten \ 1
[ nein, Gberhaupt nicht \ 0
9. ...war ich so ungliicklich, dass ich geweint habe
[ ja, die ganze Zeit \ 3
] ja, manchmal \ 2
[ nur gelegentlich \ 1
1 nein, niemals \ 0
10. ... Uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden zuzuflugen
[ ja, ziemlich oft \ 3
[J manchmal \ 2
[ kaum \ 1
] niemals \ 0
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5.4 Selbstgefahrdung und Suizidalitat

Der fachlich korrekte Umgang mit Patientinnen und Patienten, die an Suizidgedanken leiden, akut suizidal sind
oder aufgrund eines Suizidversuchs hospitalisiert wurden, ist sehr anspruchsvoll. Diese Patientinnen und Patienten
sind nicht nur in psychiatrischen Institutionen in Behandlung, sondern oftmals auch in Akutspitélern, Pflegeheimen
oder anderen Institutionen der somatischen Pflege.

Pflegefachpersonen und Hebammen leisten einen wichtigen Beitrag beim Erkennen und bei der Prévention von
suizidalen Absichten und selbstgefahrdendem Verhalten. Das Handeln einer Fachperson kann entscheidend sein,
um einen Suizidversuch zu verhindern. Eine Auseinandersetzung mit dem Thema und das Aneignen von entspre-
chendem Fachwissen ist fur Pflegefachpersonen unerlasslich, damit sie fUr suizidale Krisen bei Patientinnen und
Patienten gewappnet sind (Cwik & Teismann, 2017).

Im Zusammenhang mit dem Assessment ist es wichtig, folgende Begriffe zu unterscheiden:

Suizidalitat

Suizidalitét bezeichnet einen psychischen Zustand, in dem die betroffene Person den eigenen Tod herbeifiihren
mdchte. In umfassenderem Sinne bezeichnet Suizidalitét die Denk- und Verhaltensweisen von Menschen, die mit
ihren Handlungen den eigenen Tod direkt oder indirekt in Kauf nehmen.

Suizidgedanken
Die Betroffenen denken dartber nach, den eigenen Tod aktiv herbeizufUhren. Ein &hnlicher Begriff ist der Todes-
wunsch.

Suizidplane
Die Betroffenen stellen sich die suizidale Handlung konkret vor und/oder bereiten einen Suizidversuch vor.

Suizidversuch (Parasuizidalitat)
Ein Suizidversuch ist eine selbstverursachte, selbstschadigende Handlung mit dem Ziel, den eigenen Tod herbei-
zufUhren.

Suizid
Suizid bedeutet die absichtliche Selbsttotung, entweder durch eine selbst vorgenommene Handlung oder durch
das Unterlassen einer Handlung.

Zu vermeidende Begriffe sind Selbstmord oder Freitod.

Selbstmord stellt wegen des Begriffs «<Mord» einen ungewollten Bezug zu kriminellem Verhalten her. Der Begriff
«Freitod» impliziert, dass Betroffene eine freie, rationale Entscheidung treffen; in der Realitat befinden sich suizidale
Personen aber oft in einer akuten Krise und haben eine verengte Sicht auf sich selbst, ihr Leben und ihre Umwelt.
Es wird deshalb empfohlen den Begriff «Suizid» zu verwenden, auch im Kontakt mit den Betroffenen.
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Risikofaktoren fiir Suizidversuche (Abderhalden et al., 2011)

- frihere Suizidversuche

- Ausserungen von Suizidgedanken und Suizidplanen

« sozialer Ruckzug

- Vorliegen einer psychischen Erkrankung wie Depression, psychotische Erkrankungen, Abhangigkeit, Personlich-
keitsstérung, posttraumatische Belastungsstérung

« Geflihl der Uberforderung, Hoffnungslosigkeit, Ausweglosigkeit, Einsamkeit und/oder Wertlosigkeit

- Verfligbarkeit von Medikamenten oder Schusswaffen

+ belastende Lebensereignisse wie der Verlust nahestehender Bezugspersonen, Arbeitslosigkeit, Trennung vom
Partner/von der Partnerin, Diagnose einer Erkrankung ohne Aussicht auf Heilung, schlechte soziodkonomische
Verhéltnisse, Rechtstreitigkeiten

« Mehrere psychiatrische Hospitalisationen in den letzten Jahren, Wiederaufnahme kurz nach der letzten Entlas-
sung

» Kurzliche Umstellung der Psychopharmaka

Suizid-Fruhwarnzeichen (Eink, 2017)

- Verminderung/ Steigerung des Antriebs

« Unruhezustande

« Ausserung von Angst/Ohnmachtsgefiihlen

« gesteigerte Impulsivitat

« gravierende Schlafstérungen

- unertragliche Schmerzen (psychisch und physisch)

« Halluzinationen/Wahnideen

« Perspektiv- und Sinnlosigkeit

« Schuld- und Insuffizienzgeflhle

« Indirekte Anklindigung: «Ich falle jedem zur Last.» «Mein ganzes Leben ist sinnlos geworden.»

Assessment von suizidalen Personen

Besteht der Verdacht, dass jemand suizidal ist, sollte die oder der Betroffene direkt auf das Thema Suizid ange-
sprochen werden. Ein Ansprechen des Leidensdrucks wird oftmals als Entlastung wahrgenommen. Pflegefach-
personen mussen nicht firchten, dass jemand Suizid begeht, nur weil sie/er darauf angesprochen wird. Unter
keinen Umstanden sollten sich Pflegefachpersonen/Hebammen zu Geheimnistragerinnen machen lassen.

Wichtige Fragen flr das Assessment von der Suizidalitat (Pdldinger 1982):
- Erfragen und Dokumentieren von Risikofaktoren (z. B. Trennung vom Partner, Verlust der Arbeitsstelle, schwere
Krankheit etc.)
- Sind Sie hoffnungslos und/oder einsam?
« Haben sich Ihre Interessen/Kontakte im Vergleich zu friher verandert?
« Haben Sie schon einmal einen Suizidversuch unternommen?
« Hat jemand in Ihrer Familie Suizid begangen?
- Direkte, offene Fragen nach Suizidgedanken und -planen:
Haben Sie schon daran gedacht, sich das Leben zu nehmen?
Haben Sie konkrete Suizidplane?
Drangen sich lhnen diese Gedanken auf? (passive aufdrangende Gedanken sind geféhrlich!)

Das im Folgenden vorgestellte Assessment-Instrument unterstltzt eine strukturierte Erfassung bei Hinweisen auf
ein Suizidrisiko.
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5.41 Nurses Global Assessment of Suicide Risk-Skala

Die Nurses Global Assessment of Suicide Risk-Skala (NGASR-Skala) ist ein Instrument zur Risikoeinschatzung

der Suizidalitét (Cutcliffe & Barker, 2004).

Durchfiihrung:
Die Pflegefachperson, die eine/n Patientin/Patienten befragt hat, geht die NGASR kurz nach der Anamnese allein

durch. Dabei stutzt sie sich auf die Informationen der ersten Anamnese. Voraussetzung fur das korrekte Anwen-

den der NGASR ist, dass alle Risikofaktoren im Gespréach mit der Patientin/dem Pateinten angesprochen wurde,
insbesondere die Punkte 6 bis 16.

Auswertung:

Die Items werden mit 0, 1 oder 3 Punkten bewertet. Die Gesamtpunktzahl gibt Auskunft Gber das Risiko fur

suizidales Verhalten, abgestuft in vier Risikokategorien.

Tabelle 8
NGASR-Skala (Cutcliffe & Barker, 2004)

Risikofaktoren Punkte
1. Hoffnungslosigkeit 3
2. Kurzliche, mit Stress verbundene Lebensereignisse, z. B. Verlust der Arbeit, finanzielle Sorgen, y
Trennung/Scheidung, Gerichtsverfahren
3. Deutlicher Hinweis auf Stimmen hdren/Verfolgungsideen 1
4. Deutlicher Hinweis auf Depression, Verlust an Interesse oder Verlust an Freude 3
5. Deutlicher Hinweis auf sozialen Ruckzug 1
6. Ausserung von Suizidabsichten 1
7. Deutlicher Hinweis auf einen Plan zur Suizidausfihrung 3
8. Schwere psychiatrische Erkrankungen oder Suizid in der Familienanamnese 1
9. Kurzlicher Verlust einer nahestehenden Person oder Bruch einer Beziehung 3
10. Psychotische Stérung 1
11. Witwe/Witwer 1
12. FrUhere Suizidversuche 3
13. Schlechte soziobkonomische Verhaltnisse, z. B. schwierige Wohnverhaltnisse, Arbeitslosigkeit, ’
Armut
14. Alkohol- oder anderer Substanzmissbrauch 1
15. Terminale Krankheit 1
16.

Mehrere psychiatrische Hospitalisationen in den letzten Jahren, Wiederaufnahme kurz nach der

letzten Entlassung

Grosse, U., Gautschi, F., Oberndorfer, K., Pfister, A., Pryce, M., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assess-
ment Basiswissen flr Pflegefachpersonen und Hebammen. Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften.

25


https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/

Tabelle 9
Ableitung des Suizidrisikos

Punkte Stufe

0-5 | 1 geringes Risiko
6-8 | 2 massiges Risiko
9-11 | 3 hohes Risiko

12 + \ 4 sehr hohes Risiko

Wichtige Aspekte im Umgang mit suizidalen Personen

- Regelmassiger Kontakt mit der Patientin/dem Patienten

« Regelmassig nachfragen, ob sich betroffene Person bei Pflegefachperson/Hebamme melden kann, wenn die
Suizidgedanken zunehmen

« Bei fehlender Abspracheféhigkeit Sicherheitsmassnahmen einleiten, z. B. 1:1 Betreuung durch Sitzwache

« Reservemedikation und Ablenkung anbieten

- Regelmassige Besprechung im interprofessionellen Kernteam
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5.5 Fremdgefahrdung

Fremdgefahrdung durch Patientinnen/Patienten in Form eines verbalen oder nonverbalen Aggressionsereignisses
kann Angehdrige, aussenstehende Personen oder auch Gesundheitsfachpersonen betreffen.

Definition von Aggression und Gewalt

Aggression wird definiert als «jegliche Form von verbalem, nonverbalem oder kdrperlichem Verhalten, das flr den
Patienten selbst, fUr andere Personen oder deren Eigentum bedrohlich ist oder kdrperliches Verhalten, wodurch
der Patient selbst, andere Personen oder deren Eigentum zu Schaden gekommen ist/sind» (Morrison, 1990).

Unter Gewalt wird sowohl die sozial und rechtlich legitimierte als auch die missbrauchliche Anwendung von
psychischen, physischen und strukturellen Machtmitteln verstanden.

Gewalt beinhaltet immer Aggression, Aggression aber nicht zwingend Gewalt (Nau et al., 2019).

Das im Folgenden dargestellten Assessment-Instrumente unterstitzen eine strukturierte Erfassung des Fremdge-
fahrdungsrisikos.

5.5.1 Perception of Prevalence of Aggression Scale

Zur Erfassung der unterschiedlichen Formen von Aggression dient die «Perception of Prevalence of Aggression
Scale» (POPAS). Diese Skala gibt einen Uberblick Uber die verschiedenen Aggressionstypen und kann so das
Assessment von Patientinnen und Patienten unterstitzen (Oud, 2000).

Tabelle 10
Aggressionsarten nach POPAS (modifiziert nach Oud, 2000)

Aggressionsart Beschreibung (Beispiel)
Verbale Ubergriffe Patient/innen, die larmen, herumbrullen, fluchen, personliche Beleidigungen
ohne klare Drohung aussprechen, schreien. Diese Ausserungen werden von anderen Personen

jedoch nicht als bedrohlich empfunden.

Verbale Ubergriffe Patient/innen, die boshaft fluchen, aus Wut unflatige Ausdriicke anwenden,
mit klaren Drohungen verbal eindeutig mit Gewalt drohen, Wutanfélle haben, damit drohen,
Gesundheitsfachpersonen ausserhalb des Arbeitsplatzes Gewalt anzutun.
Diese Verhaltensweisen werden von anderen Personen als beangstigend
und bedrohlich empfunden, was zu seelischer Belastung fuhren kann.

Demitigendes, aggressives Patient/innen stossen eindeutige persénliche Beleidigungen aus (exklusiv
Verhalten sexuelle Einschichterungen oder Belastigungen), fluchen ausféllig, bringen
wuste Beschimpfungen vor, spucken, machen abwertende Bemerkungen
und Gesten. Diese Verhaltensweisen werden von anderen Personen als
demitigend empfunden und kénnen deren Berufsstolz und/oder Selbst-
wertgeflhl verletzen.

Herausfordernde, aggressi- Herausfordernde Verhaltensweisen werden von anderen Personen als

ve Verhaltensweisen Provokation empfunden. Die aggressive Person versucht, einen Streit
anzufangen mit dem Ziel, eine negative Reaktion zu bewirken. Die angegrif-
fene Person fUhlt sich durch das Verhalten des Patienten/der Patientin dazu
herausgefordert, mit Handlungen oder Bemerkungen zu reagieren, die sie
eigentlich als nicht akzeptabel empfindet.
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Aggressionsart

Passiv-aggressive
Verhaltensweisen

Beschreibung (Beispiel)

Verhaltensweisen, die als irritierend, stérend, blockierend und/oder kontra-
produktiv empfunden werden, ohne dass sie offen aggressiv wirken. Der
Patient/die Patientin scheint oberflachlich kooperativ zu sein, die unter-
schwellige Verhaltensweise wird jedoch als das genaue Gegenteil empfun-
den als das vordergrindig kooperative Verhalten.

Aggressiv-spaltende
Verhaltensweisen

Personen mit aggressiv-spaltenden Verhaltensweisen versuchen, andere
Menschen manipulativ gegeneinander ausspielen und/oder neigen dazu,
instabile Persdnlichkeiten fur sich einzunehmen mit dem Ziel diese gegen
andere Personen aufzuwiegeln resp. aufzubringen. Solches Verhalten bei
Patient/innen kann zu Streit oder Disharmonie beim Gesundheitspersonal
fUhren.

Bedrohliche physische
Verhaltensweisen

Die Personen werfen mit Gegenstédnden um sich, ohne ein direktes Ziel
und/oder ohne Verletzungen zu verursachen, schlagen Turen zu, treten
gegen Gegenstande, ohne sie zu zerbrechen, verstreuen Textilien, hinterlas-
sen Schmutz, verunstalten Gegenstande, urinieren auf den Boden, machen
Drohgebarden, drohen mit Waffen. Diese Verhaltensweisen werden von
anderen Menschen als bedrohlich empfunden.

Zerstorerische aggressive
Verhaltensweisen

Die Personen zerstoren oder zerschlagen Gegenstande, legen Feuer,
werfen Gegenstande herum, schlagen oder treten, so dass Schaden
verursacht werden.

Massige physische Gewalt

Die Personen treten, schlagen, stossen, teilen Fausthiebe aus, kratzen,
ziehen an den Haaren, reissen Haaren aus, beissen etc. Diese Verhaltens-
weisen fuhren bei der angegriffenen Person entweder zu keinen Verletzun-
gen oder hochstens zu kleineren Verletzungen wie blauen Flecken, Zerrun-
gen/Verstauchungen, Striemen.

Schwere physische Gewalt

Die Personen greifen jemanden so an, dass schwere Verletzungen die Folge
sind, beispielsweise Knochenbrlche, tiefe Wunden, ausgeschlagene Zahne,
innere Verletzungen, Bewusstlosigkeit. Die Verletzungen mussen arztlich
behandelt werden und/oder machen die Einweisung in ein Spital notwen-
dig.

Sexuelle Einschiichterung
oder Belastigung

Die Person macht obszdne Gesten oder zeigt Verhaltensweisen, die andere
Menschen als exhibitionistisch empfinden. Die Person verlangt private
Treffen oder Geschlechtsverkehr, macht sexuelle/zweideutige Bemerkun-
gen, verfolgt jemanden, droht mit Tatlichkeiten oder Vergewaltigung,
konfrontiert andere mit pornografischem Material oder Zeichnungen
sexueller Natur etc. Dazu gehért auch, wenn Patient/innen gegenuber von
Beschéftigten im Gesundheitswesen aufdringlich werden, jemanden privat
und unaufgefordert anrufen oder privat und unaufgefordert Briefe schrei-
ben.

Sexuelle Ubergriffe/
Vergewaltigung

Die Person greift jemanden so an, dass dies als Versuch empfunden wird,
Geschlechtsverkehr, oralen oder gewalttatigen Sex zu haben oder zu
Penetrationsverkehr zu fUhren.
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5.5.2 Brgset-Gewalt-Checkliste

Um das Gewaltrisiko von Patientinnen und Patienten zu beurteilen, wird die erweiterte Broset-Gewalt-Checkliste
(BVC-CH) angewendet. Diese besteht aus definierten, objektiv beurteilbaren Iltems, einer subjektiven Risikoein-
schatzung und einer Liste mit moglichen praventiven Interventionen (Abderhalden, 2008).

Durchfiihrung:

Die Erfassung der BVC-CH erfolgt durch die betreuende Pflegefachperson aufgrund von Beobachtungen. Die
Erfassung findet zum Eintrittszeitpunkt statt und anschliessend fUr die n&chsten drei Tage immer zu fixen Zeiten,
beispielsweise zwischen 10 und 11 Uhr sowie zwischen 17 und 18 Uhr. Bei Anzeichen fir ein Gewaltrisiko kann
die BVC-CH nach Ablauf der ersten drei Tage weitergefUhrt oder zu einem spateren Zeitpunkt wieder eingesetzt
werden.

Die BVC-CH ist in zwei Teile aufgeteilt. Der erste Teil ist die Beobachtung von objektiven Merkmalen (Tabelle 10).
Der zweite Teil ist eine subjektive Risikoeinschatzung mittels Schieber (lllustration 2).

Auswertung:

Gemass der Summe aus ltems und subjektiver Risikoeinschatzung wird das Risiko fur Gewalt in vier Stufen

unterteilt:

+ 0 - 3 Punkte: Sehr geringes Risiko

+ 4 — 6 Punkte: Geringes Risiko

« 7 -9 Punkte: Erhebliches Risiko, gezielte praventive Massnahmen sollen geplant und schnellstmdéglich
durchgefuhrt werden

+ 10 - 12 Punkte: Hohes Risiko, es mUissen unverzUtglich praventive Massnahmen eingeleitet werden

Tabelle 11
Definitionen der Broset-Gewalt-Checkliste

Item Definition

Verwirrt Offensichtliche Verwirrung oder Desorientiertheit; betroffene Person ist sich
maglicherweise der Zeit, des Orts und/oder der Person nicht bewusst,
verkennt Personen oder Situationen. Zu diesem Item z&hlt auch psychotische
Verwirrtheit, nicht nur Verwirrtheit bei einer Demenz.

Reizbar Schnell verargert oder wiitend; betroffene Person kann zum Beispiel die
Anwesenheit anderer nicht tolerieren, kann nicht warten etc.

Larmig Das Verhalten ist Ubermassig laut: TUren schlagen, schreien beim Sprechen etc.

Korperliches Drohen Es besteht eine deutliche Absicht, eine andere Person zu bedrohen; zum
Beispiel aggressive Korperhaltung, an der Kleidung anderer Personen reisen,
Faust ballen, Arm oder Fuss heben etc.

Verbales Drohen Ein verbaler Ausbruch, der aus mehr besteht als einer erhobenen Stimme und
mit der klaren Absicht, eine andere Person zu verangstigen resp. einzuschuch-
tern; zum Beispiel verbale Angriffe, Beschimpfungen etc.

Angriff auf Gegenstande Die aggressive Handlung richtet sich gegen Gegensténde und nicht gegen
Personen; zum Beispiel Zuschlagen von Fenstern; Treten, Schlagen oder
Kopframmen gegen einen Gegenstand; Zerschlagen von Mobiliar etc.
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lllustration 1
Schieber zur subjektiven Risikoeinschatzung

Wie Gross ist das Risiko, dass der Patient / Patientin
bis zur ndchsten Einschatzung
gegen Personen gewalttatig werden kénnte?
Kein (F— sl
Risiko & J hones

Risiko
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Tabelle 12
Broset-Gewalt-Checkliste

Datum

Verwirrt

Eintritt
Zeit

10-11 h

17-18 h

10-11 h

17-18 h

10-11 h

17-18 h

10-11h

17-18 h

Reizbar

Larmig

Koérperliches Drohen

Verbales Drohen*

Schieber

Angriff auf Gegenstande*

Subjektive Risikoeinschatzung

Ggf. Aggressionsereignisbogen oder Erfassung Zwangsmassnahme ausfullen!

Summe

Wenn > 7:

Besprochen im Pflegeteam (zeit / vis)

Besprochen im interdisziplindren Team (zeit / Vis)

Praventive Massnahmen:
X = geplant / BP = Bezugsperson zustandig / v = durchgeflht

Keine spezifische gewaltpraventive Massnahme
(wenn zutreffend ankreuzen)

Gezielte Beobachtung

Gezielte erhdhte Zuwendung
(im Sinn von Ablenkung: allgemeines Gesprach, Spiele etc.)

Begleiteter Spaziergang einzeln

Begleiteter Spaziergang in der Gruppe

Reduktion der Anforderungen an Patient / in

Kdérperliche Entspannung
(Ubung, Massage, Sport, Entspannungsbad, ...)

Gezielte Konfrontation mit Stationsregeln

Gezieltes Gesprach Uber das Gewaltrisiko

Gezieltes langeres Gesprach zur Deeskalation
und Beruhigung (Talk-down; mind. % Std.)

Verlegung in Intensivbereich

1:1-Betreuung + Uberwachung

Erhéhung der Medikation

Prav. Abgabe von Reservemedikamenten per os

Offene Isolation oder Aufenthalt im eigenen
Zimmer (Timeout)

Vorsorgliche Isolation* (geschlossenes Isolierzimmer)

Injektion von Psychopharmaka (z = zwang®, f = freiwillig)

Fixation* (x-Punkt angeben)
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O Analyse

A nach SOAP-Schema

Der dritte Schritt des SOAP-Schemas, die Analyse, besteht aus folgenden Schwerpunkten:
« Zusammenfassung und Beurteilung der subjektiven und objektiven Daten

« Priorisierung der Probleme

« Formulierung einer Arbeitshypothese fur Erkrankung

Anhand der Analyse kann eine Dringlichkeitseinschatzung erfolgen:

Dringlichkeitseinschatzung Pflege:

Prioritat 1: sofort handeln — es ist ein Notfall

Prioritdt 2. innerhalb der nachsten zwei Stunden handeln

Prioritat 3: Patientin/Patient kann langer als zwei Stunden warten bzw. gelegentlich zum Hausarzt gehen

Dringlichkeitseinschatzung Hebammen:
Prioritat 1: sofort weitere Massnahmen ergreifen, inklusive Management von Notfallsituation
Prioritdt 2  zeitnah weitere Abklarungen einleiten, an weitere Dienste Uberweisen
(z. B. hauséarztliche Praxis, gynékologische Praxis, Labor)
Prioritat 3: keine weiteren Massnahmen/Demission
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@ Plan

P nach SOAP-Schema

Der vierte Schritt des SOAP-Schemas, der Plan, besteht aus den folgenden Schwerpunkten:
« Sicherstellung der Patientinnen- und Patientensicherheit

« Rapport nach ISBAR-Schema an den arztlichen Dienst und/oder weitere Personen des interprofessionellen

Teams

« Planung der pflegerischen und/oder geburtshilflichen Interventionen
» Ggf. Durchfiihrung eines Fokus-Assessments

Tabelle 13

ISBAR-Rapportschema (modifiziert nach Marshall et al., 2008)

Identifikation

Folgende Personen identifizieren

« Ich (Name, Funktion, Abteilung)

« Ggf. Empfangerin/Empfanger (Mit wem spricht man?)

« Patientin/Patient (Name, Geburtsdatum [Alter], ggf. Zimmernummer)

o

Situation

Aktuelle Situation

» Grund der Kontaktaufnahme: Hauptbeschwerde/aktuelles Problem

« Ggf. hohe Dringlichkeit erwahnen

« Therapievorgaben (z. B. Therapieziel: kurativ oder palliativ, REA-Status)

(8]

Background

Hintergrund
« Eintrittsgrund und Hauptdiagnosen

« Kurzer Uberblick des aktuellen Behandlungsplans
 Aktuelle/relevante diagnostische Resultate (z. B. Labor, Rontgen)
- Relevantes aus der Anamnese (z. B. Allergien, Medikamente, Noxen)

A

Assessment

Resultate der subjektiven und objektiven Datensammlung

« Ergebnisse aus der symptomfokussierten Anamnese und der korperlichen
Untersuchung (z. B. nach dem ABCDE-Schema: A = Airway, B = Breathing,
C = Circulation, D = Disability, E = Exposure)

« Gdf. bereits vorgenommene Massnahmen und deren Effekt

« Aktuellen klinischen Zustand einschatzen: Was ist aus lhrer Sicht das Problem?

(R

Recommendations

Erfordernisse Dringlichkeitseinschatzung

- Eigenes Anliegen an Empféangerin/Empfanger formulieren
« Mit Empfangerin/Empfanger weiteres Vorgehen abklaren
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71 Pflege: ISBAR-Beispiel Psychiatrie

ISBAR-Beispiel aus dem Bereich Psychiatrie: Eine Pflegefachperson ruft die Tagesérztin an, da sich ein Patient
zunehmend aggressiv zeigt.

Tabelle 14

Pflege: ISBAR-Beispiel Aggression

Identifikation

«GrUezi, hier spricht lvan Rodriguez, ich bin Pflegefachmann auf der Station B1. Ich
melde mich wegen dem Patient Herrn Huber, geboren am 08.05.1995 [Alter]. Er ist
letzte Nacht per fUrsorgerischer Unterbringung aufgrund Fremdgefahrdung bei
psychotischem Erleben eingewiesen worden.»

©

Situation

«Seit zwei Stunden ist Herr Huber zunehmend aggressiv, da er die Station aufgrund
der aktuellen Ausgangsverordnung nicht verlassen kann. Er hat begonnen, uns zu
bedrohen und schreit auf der Station herum.»

o

Background

«Herr Huber ist uns auf der Station gut bekannt, weil er schon wiederholt hier war.
Weil er seine Medikamente selbstéandig abgesetzt hat, ist es schwierig, mit ihm ein
zusammenhangendes Gesprach zu fuhren. Jegliche Medikamente lehnt er aktuell
ab.»

A

Assessment

«Herr Huber hat aktuell einen Breset-Wert von 8 Punkten.»

Q

Recommendations

«Bitte kommen Sie innerhalb der nachsten zehn Minuten vorbei, damit wir weitere pra-
ventive Massnahmen besprechen kénnen, um ein Aggressionsereignis zu verhindern.»
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7.2 Hebammen: ISBAR-Beispiel Psychiatrie

ISBAR-Beispiel aus dem Schwangerschaftsambulatorium: Eine Hebammenstudentin/Hebamme rapportiert nach
einer symptomfokussierten Anamnese und Untersuchung an den Dienstarzt.

Tabelle 15

Hebammen: ISBAR-Beispiel Psychatrie

Identifikation

«lch bin Claudia Malosti, Hebamme /Hebammenstudentin und rufe aus dem Ambula-
torium an. Ich méchte Ihnen gerne Frau Carola Meier, geboren am 27.02.2001 [Alter],
vorstellen.»

(s

Situation

«Frau Meier ist zur reguldren Schwangerschaftskontrolle im Ambulatorium. Frau Meier
ist sehr besorgt und angstlich, da sie sich nicht vorstellen kann, wie sie die Verantwor-
tung als Mutter tragen soll.»

(8]

Background

«Frau Meier ist eine | Gravida/l Para in der 19+3 SSW. Der bisherige Schwanger-
schaftsverlauf war unauffallig, abgesehen von starker Ubelkeit und Erbrechen bis zur
12. SSW. Sie hat keine bekannten Vorerkrankungen oder Allergien. Sie raucht nicht
und trinkt keinen Alkohol. Aktuell nimmt sie 1 x taglich eine Tablette Gynotardiferon®
ein. Frau Meier arbeitet 80 % als Pflegefachfrau im Spital. Ihr Freund ist Asylbewerber
und arbeitslos. Frau Meier flirchtet, dass er die Schweiz bald verlassen muss. Aus der
Familienanamnese ist bekannt, dass Frau Meiers Mutter an starken Depressionen
leidet.»

o

Assessment

«Frau Meier fuhlt sich oft schlecht gelaunt, mtde, kraftlos und traurig. Sie macht sich
Selbstvorwurfe, weil sie denkt, dass sie sich auf das Kind mehr freuen sollte. Das
Gefuhl besteht, seitdem sie weiss, dass sie schwanger ist, und wird mit zunehmender
Schwangerschaftsdauer starker. Die Arbeit lenkt sie davon ab. Am schlimmsten ist es,
wenn sie abends allein ist. Es gibt keine Hinweise auf kérperliche Beschwerden,
ausser Ruckenschmerzen jeweils nach einem anstrengenden Arbeitstag. Als Begrun-
dung fur ihre Geflhle nennt Frau Meier die Sorge um ihre zukinftige Situation. Der
«Zwei-Fragen Test» ist positiv. Beim EPDS-Fragebogen erreicht Frau Meier 21 Punkte.
Sie verneint suizidale Gedanken.»

R

Recommendations

«Ilch schétze die Situation als dringlich ein. Ist es mdglich, dass sich Frau Meier direkt
bei Innen vorstellen kann?»
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Anhang

Tabelle 16

Leit- und Begleitsymptome Psychiatrie

Leit- und/oder
Begleitsymptome

Sozialer Riickzug

Atiologische Hinweise, zusitzliche Anamnesefragen

Atiologische Hinweise

Ein haufiges Symptom bei psychischen Erkrankungen ist der soziale Rickzug, zum
Beispiel wegen Antriebsmangel bei Depressionen oder zur Reizabschirmung bei
psychotischem Erleben.

Zuséatzliche Anamnesefragen
«Hatten Sie in den letzten Wochen weniger soziale Kontakte als Ublich? Was war der
Grund daflir?»

Verminderter
Antrieb und
Mudigkeit

Atiologische Hinweise

Bei vielen psychischen Erkrankungen ist der Antrieb vermindert. Grinde sind zum
Beispiel Depressionen, Negativsymptomatik bei einer Schizophrenie oder Hyperarousal
bei Posttraumatischen Belastungsstérungen. Sedierende Medikamente (unter anderem
Psychopharmaka) kénnen den Antrieb verringern und die Tagesmudigkeit fordern.

Zusatzliche Anamnesefragen

«Wie ist es bei lhnen mit der Mudigkeit tagsUber?», <Haben Sie genlgend Energie, um
Dinge zu erledigen oder zu unternehmen?», «<Kénnen Sie lhre gewohnte Tagesstruktur
einhalten?»

Psychotisches
Erleben

Atiologische Hinweise

Unter psychotischem Erleben wird ein verandertes Erleben der Realitat zusammenge-
fasst. Die Betroffen erleben eigenartige Veranderungen im Denken, Fuhlen, Wollen,
Wahrnehmen und Handeln. Typische Symptome sind beispielsweise Denkstérungen
(Gedanken geraten durcheinander, Konzentrationsstérungen, beschleunigtes oder
verlangsamtes Denken) oder Halluzinationen (betroffene Person hort, sieht oder riecht
Dinge, die nicht real sind, zum Beispiel Stimmen). Psychotisches Erleben kommt
hauptséachlich bei Psychosen vor, seltener auch bei schweren depressiven Episoden.

Zusétzliche Anamnesefragen

«Gibt es Situationen, in denen Sie etwas hdren/sehen/riechen/flhlen, was fir andere
Menschen nicht méglich ist?», «<Haben Sie in der letzten Zeit Mihe, sich zu konzentrie-
ren oder zu verstehen, was andere Menschen sagen?»
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