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1. Einleitung 

 

Kontext und Zielsetzung der Studien 

 

Die differenzierte Erfassung des Schweregrades ist ein zentraler Bestandteil von vielen 

verschiedenen Fragestellungen in der Diagnostik und Behandlung von Patienten mit psychi-

schen Störungen. So nimmt sie zum Beispiel eine entscheidende Rolle in der Zuweisung von 

Patienten zu bestimmten Therapieangeboten, z.B. von Patienten mit einer schweren Borderli-

ne-Persönlichkeitsstörung zur Dialektisch-Behavioralen Therapie von Linehan (1996) oder zu 

spezialisierten Einrichtungen, ein. Die korrekte Diagnose und damit verbunden die richtige 

Einordnung der Schwere einer Erkrankung spielt somit auch bei der Therapieplanung eine 

entscheidende Rolle. Auch bei der Ressourcenvergabe bzw. –planung bei Patienten in statio-

närer psychotherapeutischer Behandlung ist eine Erfassung des Schweregrades von Bedeu-

tung und kann auch mit Ressourcenallokation durch Kostenträger verbunden sein. Nicht zu-

letzt ist die Erfassung der Schwere einer psychischen Erkrankung auch direkt mit der Mes-

sung des Therapieerfolges und damit mit Qualitätssicherungsmaßnahmen assoziiert. Zielset-

zung sollte es deswegen sein, Instrumentarien zur Verfügung zu stellen, anhand derer eine 

zuverlässige und valide Einschätzung des Schweregrades vorgenommen werden kann. 

 

In den letzten Jahrzehnten wurden deswegen vielfältige Bemühungen unternommen, reliable 

und valide Instrumente zur Erfassung des Schweregrades einer psychischen Störung zu entwi-

ckeln. Die Schwere einer psychischen Erkrankung kann mittels Selbst- oder Fremdeinschät-

zung vorgenommen werden. Selbstbeurteilungsverfahren werden in der klinischen Praxis und 

Forschung aufgrund verschiedener Vorteile häufiger eingesetzt als Fremdbeurteilungsverfah-

ren. So ist ein Großteil klinisch relevanter Informationen nur über Selbstauskunft zu erheben 

(z.B. die Stimmung oder Befindlichkeit eines Patienten), zudem sind sie zeitökonomisch und 

in sehr kurzen Zeitabständen einsetzbar. Die meisten gängigen Verfahren sind teststatistisch 

überprüft, verfügen partiell aber über Schwächen in ihren psychometrischen Gütekriterien 

(z.B. keine ausreichenden Angaben zur Reliabilität, meist unbefriedigende Angaben zur Vali-

dität oder Fehlen von Normwerten). Dagegen sind Fremdeinschätzungsinstrumente oft von 

Vorteil, wenn aufgrund der Komplexität der Situation der Patient selbst keine Auskunft geben 

könnte. Sie ermöglichen einen anderen Blick auf die Situation und können damit zum zusätz-

lichen Informationsgewinn beitragen. Trotz ihrer Vorteile weisen auch Fremdbeurteilungsver-
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fahren einige Nachteile auf: So sind sie z.B. zeitaufwendiger, da sie oft mit Trainings verbun-

den sind und können mit Erinnerungs- und Gedächtnisfehlern während der Einschätzung ein-

hergehen. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass Selbst- und Fremdeinschätzung eine 

komplementäre, sich ergänzende Funktion zukommt. Obwohl eine differenzierte Erfassung 

des Schweregrades, insbesondere aus der Perspektive der Fremdeinschätzung, aus den darge-

legten Gründen erforderlich ist, gibt es in Deutschland kaum differenzierte und psychomet-

risch gut überprüfte Instrumente.  

 

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit war es demzufolge, ein international weit verbreitetes 

Fremdeinschätzungsinstrument zur differenzierten Erfassung der Schwere einer psychischen 

Störung („Health of the Nation Outcome Scales, HoNOS“) in die deutsche Sprache zu über-

setzen und psychometrisch zu überprüfen. Die psychometrische Überprüfung wurde an ver-

schiedenen großen und weitestgehend klinisch repräsentativen Stichproben aus dem Bereich 

der stationären psychosomatischen/psychotherapeutischen Versorgung sowie der stationären 

Behandlung Suchtkranker durchgeführt. Es wurde außerdem eine Weiterentwicklung eines 

Items des Fremdeinschätzungsinstrumentes von unserer Arbeitsgruppe vorgenommen, welche 

ebenfalls anhand einer großen klinischen Stichprobe von Patienten eingängiger psychometri-

scher Testung unterzogen wurde. Schließlich interessierte uns auch die Überprüfung der Eig-

nung des Schweregrades innerhalb der Stellung eines Klassifikationssystems zum Ressour-

cenverbrauch bei Patienten in stationärer psychotherapeutischer Behandlung. 

 

Die Studien wurden im Rahmen eines von der DFG-geförderten Forschungsprojektes „Über-

prüfung der Validität eines Fremdratings zur differenzierten Erfassung des Schweregrades: 

„Health of the Nation Outcome Scales“ (GZ AN 382/3-1) und im Rahmen eines vom Nord-

deutschen Verbund für Rehabilitationsforschung (NVRF) initiierten Projektes „Entwicklung 

eines Klassifikationssystems für Patienten mit psychischen Erkrankungen“, welches vom 

BMBF und der Deutschen Rentenversicherung Bund finanziert wurde (01GD 9808/0), durch-

geführt. 
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2. Zentrale Instrumente zur Fremdeinschätzung der  

Symptomschwere 

 

Ein wesentlicher Bestandteil der Qualitätssicherung und Evaluation von Versorgungsangebo-

ten im Bereich von psychischen Erkrankungen ist die praktikable und zuverlässige Erfassung 

des Therapieergebnisses. Wie bereits erwähnt kann die Symptomschwere mittels Selbstein-

schätzung, also durch den Patienten1 selbst, oder durch Fremdeinschätzung, also z.B. durch 

einen Therapeuten, erfolgen. Um eine spätere Bewertung der empirischen Ergebnisse zur 

psychometrischen Überprüfung der deutschen Version der „Health of the Nation Outcome 

Scales, HoNOS“ (Andreas et al., 2007; Wing et al., 1998) auf eine breitere Basis stellen zu 

können, sollen im Folgenden zentrale und im deutschen Sprachraum weitverbreitete Frem-

deinschätzungsinstrumente beschrieben werden.  

 

Tabelle 1 gibt einen Überblick über eine Auswahl an gut etablierten Fremdeinschätzungsin-

strumenten, die nachfolgend vorgestellt und abschließend unter dem Aspekt psychometrischer 

Eigenschaften bewertet werden sollen. Das AMDP System (Arbeitsgemeinschaft für Metho-

dik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP), 1996) wurde mit der Zielsetzung der Do-

kumentation psychopathologischer Befunde von der Arbeitsgemeinschaft für Methodik und 

Dokumentation in der Psychiatrie entwickelt (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum 

(CIPS), 1996c). Es handelt sich um ein umfassendes System, welches gleichermaßen sozio-

demographische Daten, anamnestische Daten, einen psychischen und somatischen Befund des 

Patienten erhebt. Das AMDP-System enthält, allein für den psychischen Befundteil, 100 ein-

zuschätzende Merkmale. Es lassen sich aus den Symptomen des psychischen und des somati-

schen Befundes 9 Syndromskalen (z.B. depressives oder manisches Syndrom) sowie 3 über-

geordnete Syndrome (paranoid-halluzinatorische Symptomatik, depressive und psychoorgani-

sche Symptomatik) bilden. Um eine Beurteilung im AMDP-System vornehmen zu können, 

sollte der Anwender mit den klinischen Konzepten der Items vertraut sein und über ein Trai-

ning verfügen. Die Bearbeitungszeit beträgt 30 bis 60 Minuten. Die Reliabilitätskoeffizienten 

liegen für die meisten Einzelitems eher in einem moderaten bis zufrieden stellenden (0.40 – 

0.68), für die Syndromskalen mit Werten zwischen 0.63 – 0.93 in einem zufrieden stellenden 

                                                 
1 Im Folgenden soll jeweils die grammatikalisch männliche Form verwendet werden. Darin eingeschlossen ist 

auch die weibliche Form. 
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Bereich. Aspekte zur diskriminanten Validität hinsichtlich verschiedener Patientengruppen 

können als gut bewertet werden (Baumann & Stieglitz, 1989). Validitätsnachweise bezüglich 

des Zusammenhanges mit anderen Fremdbeurteilungsinstrumenten wie der Brief Psychiatric 

Rating Scale, BPRS (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum (CIPS), 1996a) sind 

ebenfalls als gut zu bewerten (Baumann & Stieglitz, 1989).  

 

Tabelle 1: Überblick über zentrale Fremdeinschätzungsinstrumente zur Erfassung des Schwe-

regrades einer psychischen Störung (Andreas, 2005) 

Verfahren 

 (Autoren)  

Zielsetzung Aufbau Praktikabili-

tät 

Reliabili-

tät 

Validität 

AMDP-System (Ar-
beitsgemeinschaft für 
Methodik und Doku-
mentation in der Psy-
chiatrie (AMDP), 
1996) 

Erfassung psy-
chopathologischer 
Befunde 

4 Dimensionen  
(Soziodemographie, 
Anamnese, psychi-
scher und somati-
scher Befund) 
140 Items 
9 Subskalen 
3 übergeordnete 
Skalen 

Bearbeitungs-
zeit: 30 bis 60 
Minuten 
Training er-
forderlich 

Für 68 
Items 
moderat 
bis zufrie-
denstel-
lende 
Werte 

Gut1 

Beeinträchtigungs-
Schwere-Score (BSS, 
(Schepank, 1995) 

Erfassung der 
Schwere einer 
psychischen 
Erkrankung 

3 Dimensionen 
Gesamtwert 

Bearbeitungs-
zeit: ca. 2 
Minuten 

Gut Gut1 

Brief Psychiatric Rat-
ing Scale (BPRS 
(Overall & Gorham, 
1976) 

Erfassung des  
Schweregrades 
psychischer 
Symptome 

18 Symptomkom-
plexe 
Gesamtwert 
5 Subskalen 

Bearbeitungs-
zeit: ca. 25 
Minuten 

Gut Gut1 

CGI (National Institute 
of Mental Health, 
1976) 

Nutzen-Risiko-
Bewertung bei 
medikamentöser 
Behandlung 

3 Items k.A. Moderat Gut2 

Skala zur Globalen 
Erfassung des Funkti-
onsniveaus (GAF, (En-
dicott et al., 1976) 

Erfassung des  
Funktionsniveaus 

Gesamtwert Bearbeitungs-
zeit: ca. 1 
Minute 

Moderat 
bis gut 

Gut1 bis 
auf 
Schwä-
chen in 
der dis-
kriminie-
renden 
Validität 

Anmerkungen: 1Bewertung der Gütekriterien erfolgte nach Stieglitz und Freyberger (Stieglitz & Freyberger, 2001), Validität 

Gut = ausreichend empirische Studien durchgeführt mit guten Ergebnissen; 2Bewertung aufgrund vorliegender empirischer 

Befunde aus Validitätsstudien zu den einzelnen Instrumenten 

 

Ein international zur Validierung der HoNOS sehr häufig eingesetztes Instrument ist die Brief 

Psychiatric Rating Scale, BPRS (Overall & Gorham, 1976). Die BPRS entstand aus einer 

Verkürzung der Mulitdimensional Scale for Rating Psychiatric Patients MSRPP (Lorr et al., 
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1953) und der Inpatient Multidimensional Psychiatric Scale, IMPS (Lorr et al., 1963). Overall 

und Gorham (1976) bildeten auf der Grundlage von Expertenratings und multivariaten Tech-

niken zunächst 16 später dann 18 Symptomkomplexe, die 7-stufig einzuschätzen sind („nicht 

vorhanden“ bis „extrem stark“). 1986 wurde die BPRS von Hiller et. al. in die deutsche Spra-

che übersetzt (Hiller et al., 1986). Die Informationen für das Rating werden aus einem ca. 20 

Minuten dauernden Interview gewonnen, welches durch eine gezielte Befragung ergänzt wird. 

Die Bearbeitungsdauer beschränkt sich auf ca. 3 Minuten. Die Reliabilität der BPRS lässt sich 

größtenteils als gut bewerten: Interraterreliabilitäten für die Faktoren nehmen Werte zwischen 

0.52 und 0.90 ein, für den Gesamtwert liegen die Werte zwischen 0.87 und 0.97. Auch die 

Konstrukt- und kriterienbezogene Validität der BPRS gilt als gut belegt (Collegium Internati-

onale Psychiatriae Scalarum (CIPS), 1996a).  

 

Die Clinical Global Impressions Scale (CGI) wurde 1970 vom National Institute of Mental 

Health im Rahmen der Schizophrenieforschung entwickelt (Collegium Internationale Psychi-

atriae Scalarum (CIPS), 1996b). Hauptsächliches Ziel des Instrumentes ist die Nutzen-Risiko-

Bewertung bei medikamentöser Behandlung von Patienten mit psychischen Störungen. Die 

Skala besteht aus 3 Items, wobei die ersten beiden Items in 7-stufiger Ausprägung beurteilt 

werden sollen: Schweregrad der Krankheit, Gesamtbeurteilung der Zustandsänderung und 

Therapeutische Wirksamkeit/Unerwünschte Wirkungen (Therapie-Risiken). Eine Besonder-

heit und Folge einer überarbeiteten Version stellt die Anweisung dar, dass der Beurteiler je-

weils den Bezugsrahmen des „typischen Patienten“ und nicht seinen gesamten Erfahrungs-

schatz zugrunde legen sollte. Die Interraterreliabilitäten für die drei Items der CGI Skala sind 

in einem eher moderaten Bereich (0.35 bis 0.66), Retest-Reliabilitäten variieren auch stark 

(Werte zwischen 0.15 und 0.81). Eine Untersuchung zur Validität der CGI Skala zeigte, dass 

bei Demenzpatienten die Beurteilung des Schweregrades der Erkrankung wesentlich durch 

diagnostische Kriterien (DSM-III-R) bestimmt wird (Collegium Internationale Psychiatriae 

Scalarum (CIPS), 1996b). 

 

Zusammenfassung 

Zwei sowohl in der Forschung als auch in der klinischen Praxis in Deutschland häufig ver-

wendeten Instrumente zur Fremdeinschätzung des Schweregrades ist der Beeinträchtigungs-

Schwere-Score (BSS) von Schepank (1995) und die Skala zur Globalen Erfassung des 

Funktionsniveaus (GAF) (Endicott et al., 1976; Saß et al., 1998).  
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Die Global Assessment of Functioning Scale oder Skala zur Globalen Erfassung des 

Funktionsniveaus (GAF) erfasst das allgemeine Funktionsniveau unter Berücksichtigung 

psychischer, sozialer und beruflicher Aspekte von Patienten mit psychischen Störungen (Saß 

et al., 1998) und bildet die Achse V des DSM-IV. Die Beurteilung des Ausmaßes der Schwere 

einer Funktionsbeeinträchtigung wird anhand einer Skala von 1-100 getroffen, wobei ein 

Wert von 100-91 eine hervorragende Leistungsfähigkeit und ein Wert von 10-1 eine sehr stark 

beeinträchtigte Leistungsfähigkeit widerspiegelt. Beeinträchtigungen aufgrund körperlicher 

Erkrankung werden in die Einschätzung nicht miteinbezogen. Obwohl die empirische Basis 

als noch nicht ausreichend beurteilt werden muss, zeigen doch vorliegende Befunde gute Gü-

tekriterien für die GAF-Skala. Zur Reliabilität der Skala werden Werte zwischen 0.54 und 

0.90 berichtet, wobei sich diese große Spannweite durch den Trainings- bzw. Erfahrungsstand 

der Beurteiler erklären lässt. Eine neuere Studie von Vatnaland et al. (2007) konnte allerdings 

aufzeigen, dass für Beurteilerübereinstimmungen in einem klinischen Setting nur moderate 

Reliabilitätskennwerte erzielt werden konnten. Hinsichtlich der Validität können gute Ergeb-

nisse verzeichnet werden: So korreliert die GAF-Skala z.B. mit der WHO-Disability-

Diagnostic-scale mit r = -0.64 (American Psychiatric Association, 2002). 

 

Ein fester Bestandteil bei der Fremdeinschätzung des Schweregrades in Qualitätssicherungs-

programmen von Patienten mit psychischen Erkrankungen ist der Beeinträchtigungsschwer-

escore, BSS, (Schepank, 1995). Er erhebt wie schwer ein Patient im psychischen, körperli-

chen und sozialkommunikativen Bereich durch seine Symptomatik beeinträchtigt ist. Es steht 

ein Profilwert zur Verfügung, der die Bevorzugung der Beeinträchtigung wider gibt und ein 

Summenwert, der die Gesamtbeeinträchtigung wider spiegelt (Schepank, 1995). Laut dem 

Testautor wird eine gründliche und persönliche Diagnostik (ca. 1 bis 1,5 h Interview) eines in 

der Beurteilung psychischer Krankheiten erfahrenen Experten für eine Einschätzung im BSS 

vorausgesetzt (Schepank, 1995). Der Beurteilungszeitraum kann sich zwischen den letzten 7 

Tagen oder den letzten 12 Monaten bewegen, im Gegensatz zur GAF-Skala, bei welcher die 

Beurteilung zum aktuellen Zeitpunkt vorgenommen wird (Lange & Heuft, 2002). Interraterre-

liabilitäten können als zufrieden stellend bewertet werden mit Werten zwischen 0.89 und 

0.99, für die Subdimensionen zwischen 0.68 und 0.97. Die bislang vorliegenden Studien zur 

Validität zeigen ebenfalls gute Ergebnisse (Schepank, 2002).  

 

Hinsichtlich der aufgeführten Fremdeinschätzungsinstrumente lässt sich zunächst festhalten, 

dass einige Messverfahren über eher moderate psychometrische Eigenschaften verfügen (z.B. 
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das AMDP-System oder der CGI). Ein weiteres Beurteilungskriterium für ein Instrumentari-

um, welches in der Routineversorgung zuverlässig den Schweregrad einschätzen sollte, ist die 

Praktikabilität. Bei der Bewertung der Praktikabilität fällt auf, dass kaum eines der aufgeführ-

ten Systeme durch in der Routine realisierbare Bearbeitungszeiten gekennzeichnet ist: So z.B. 

im Fall der BPRS, bei der durchschnittlich 25 Minuten zur Beantwortung benötigt werden. 

Von den aufgeführten Fremdeinschätzungsinstrumenten kommen deswegen hauptsächlich nur 

zwei in Betracht: der BSS und der GAF. Es lässt sich allerdings festhalten, dass unabhängig 

von den psychometrischen Gütekriterien sowohl der BSS als auch der GAF nach erfolgter 

eingehender inhaltlicher Prüfung nicht für eine differenzierte Abbildung des Schweregrades 

in Frage kommen, da die Operationalisierung der drei verschiedenen Dimensionen des BSS 

und auch die Ankerpunkte der GAF-Skala sehr unscharf sind. 

 

Deswegen war es Zielsetzung vorliegender Arbeit ein Fremdeinschätzungsinstrument zur dif-

ferenzierten Erfassung des Schweregrades, welches in der Routineversorgung einsetzbar und 

in verschiedenen Behandlungssettings geeignet ist, zu identifizieren, in die deutsche Sprache 

zu übersetzen und psychometrisch zu überprüfen. 
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3. Die deutsche Version der Health of the Nation Outcome 

Scales - HoNOS 

3.1. Der Übersetzungsprozess der HoNOS in die deutsche Sprache  

In Anlehnung an das von der Weltgesundheitsorganisation empfohlene Vorgehen (Sartorius 

& Kuyken, 1994) wurde im Februar 2003 in einem ersten Schritt das Score-Sheet und das 

umfangreiche Glossar der HoNOS in einem expertengestützten Konsensusverfahren von drei 

Mitgliedern (Sylke Andreas, Timo Harfst und Jörg Dirmaier) der Arbeitsgruppe für Psycho-

therapie- und Versorgungsforschung (AGPV) am Institut und Poliklinik für Medizinische 

Psychologie des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf von der englischen in die deut-

sche Sprache übersetzt. Dieser Schritt erfolgte bereits autorisiert durch die Testautoren der 

englischen Originalversion des Royal College of Psychiatrist´s in London (Großbritannien). 

Im nächsten Schritt wurde die deutsche Übersetzung von einem unabhängigen Experten (Hol-

ger Schulz) - ebenfalls mit langjähriger klinischer Erfahrung - begutachtet. Seine Korrekturen 

wurden dann mit den drei Übersetzern diskutiert und eingearbeitet. Anschließend wurde diese 

erste deutsche Version von einem „Native Speaker“ zurückübersetzt und den Testautoren der 

Originalfassung (vertreten durch Paul Lelliott und Mick James) zum Abgleich mit der engli-

schen Originalversion der HoNOS zur Korrektur übersandt. Nach geringfügigen Veränderun-

gen und Anmerkungen durch die Testautoren erfolgte die Fertigstellung der endgültigen Fas-

sung des Score-Sheets und des Glossars der deutschen Version der HoNOS-D im April 2003 

(Andreas et al., 2007).  

3.2. Aufbau der HoNOS-D 

Die HoNOS-D ist ein 12 Item umfassendes Instrument zur Erfassung des differenzierten 

Schweregrades einer psychischen Erkrankung (siehe Anhang 1). Jedes der 12 Items be-

schreibt einen spezifischen Problembereich von Patienten mit psychischen Störungen, z.B. 

Item 7 „Gedrückte Stimmung“. Dem Beurteilungsformat liegt eine 5-stufige Likert-Skala von 

0 = kein Problem bis 4 = sehr schweres Problem zugrunde. Die 12 Items können auch zu vier 

Skalen „Verhalten“, „Impairment“, „Symptome“ und „soziale Funktionsfähigkeit“ zusam-

mengefasst werden (Andreas et al., 2007). Darüber hinaus ist es möglich einen Gesamtscore 

über alle 12 Items zu bestimmen. Hierzu sollten mindestens 10 der 12 Items beantwortet sein.  
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Tabelle 2: Die vier Dimensionen der HoNOS-D mit den dazugehörigen Items 

Dimensionen  

der HoNOS-D 

Items Itembezeichnung der Dimensionen  
(Kurzbezeichnung) 

Verhalten Item 1 Überaktives, aggressives, Unruhe stiftendes  
Verhalten (Aggression) 

Item 2 Absichtliche Selbstverletzung (Selbstverletzung) 

Item 3 Problematischer Alkohol- oder Drogenkonsum  
(Substanzmissbrauch) 

Impairment Item 4 Kognitive Probleme  

Item 5 Probleme in Zusammenhang mit körperlicher Er-
krankung oder Behinderung (Probleme mit körperli-
chen Erkrankungen) 

Symptome Item 6 Probleme in Zusammenhang mit Halluzinationen 
oder Wahnvorstellungen (Halluzinationen und 
Wahnvorstellungen) 

Item 7 Gedrückte Stimmung  

Item 8 Andere psychische und verhaltensbezogene  
Probleme (Andere Symptome) 

Soziale  
Funktionsfähigkeit 

Item 9 Probleme mit Beziehungen  

Item 10 Probleme mit alltäglichen Aktivitäten 

Item 11 Probleme durch die Wohnbedingungen 

Item 12 Probleme durch die Bedingungen im Beruf und im 
Alltag 

 

Zur Konkretisierung der Schweregradeinschätzungen gibt ein umfangreiches Glossar detail-

lierte Anweisungen (Anhang 2). Um die differenzierten Operationalisierungen zu demonstrie-

ren, ist in Abbildung 1 ein Beispielitem (Item 7 „Gedrückte Stimmung") aus dem Glossar 

aufgeführt. So wird z.B. bei Item „Gedrückte Stimmung“ der Rater angewiesen, eine „1“ (kli-

nisch unbedeutendes Problem ohne Handlungsbedarf) zu vergeben, wenn bedrückte oder ge-

ringe Veränderungen in der Stimmung des Patienten bestehen. Dagegen soll der Rater eine 

„4“ (schweres bis sehr schweres Problem) angeben, wenn eine schwere oder sehr schwere 

Depression mit Schuld oder Selbstanklage vorliegt. Des Weiteren wird für jedes Item spezi-
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fisch angegeben, welche Verhaltensweisen bei diesem Item nicht mit in die Beurteilung ein-

zubeziehen sind (vgl. Abbildung 1).  

Item 7 „Gedrückte Stimmung“ 

* Beziehen Sie Überaktivität oder Agitiertheit, welche auf der Skala 1 eingeschätzt werden, 
nicht mit ein. 

* Beziehen Sie Suizidgedanken oder –versuche, welche auf der Skala 2 eingeschätzt werden, 
nicht mit ein. 

* Beziehen Sie Wahnvorstellungen oder Halluzinationen, welche auf der Skala 6 einge-
schätzt werden, nicht mit ein. 

0 Kein Problem in Zusammenhang mit gedrückter Stimmung während des Bewer-
tungszeitraums. 

1 Bedrückt; oder geringe Veränderungen in der Stimmung. 

2 Leichte(s), jedoch eindeutig vorhandene(s) Depression und Leiden (z. B. Schuldge-
fühle; Verlust des Selbstwertgefühls). 

3 Depression mit unangemessenen Selbstvorwürfen; zwanghaft beschäftigt mit Schuld-
gefühlen. 

4 Schwere oder sehr schwere Depression mit Schuld oder Selbstanklage. 

Abbildung 1:  Beispielitem (Item 7) der HoNOS-D („Health of the Nation Outcome Scales“, 

deutsche Version) zur Illustration der Operationalisierungen der einzelnen Skalenstufen 



4. Psychometrische Eigenschaften der HoNOS: Theoreti-

scher Hintergrund 

Inzwischen liegen viele verschiedene empirische internationale Studien zu psychometrischen 

Eigenschaften der HoNOS vor. Um die im Kapitel 5 darzulegenden Befunde anschließend 

einordnen zu können, soll nun eine zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse dieser Ar-

beiten erfolgen.  

Wichtige Kriterien für den Einsatz eines Instrumentes in der Routineversorgung beziehen sich 

auf die praktikable Anwendung sowie die Reliabilität und Validität.  

4.1. Zur Praktikabilität der HoNOS 

Wie verschiedene Studien zur Untersuchung der Praktikabilität der HoNOS aufzeigen, hat 

sich das Instrument international mittlerweile im routinemäßigen Einsatz bewährt. So kann 

sowohl der zeitliche Aufwand zum Ausfüllen des HoNOS-Ratings (ø 2-3 min) als auch das 

Vorliegen auswertbarer Ratingbögen, vor allem zu Beginn der Behandlung, als zufrieden stel-

lend bewertet werden (Browne et al., 2000; Wing et al., 1998). Auf Itemebene betrachtet, 

wiesen in der Studie von Eagar et al. (2005) im stationären Setting die Items 11 und 12 die 

meisten fehlenden Werte auf (ca. 13%). Danach folgten Item 8, Item 9 (je 5%) sowie Item 10 

und Item 3 (je 4%). Im ambulanten Bereich wies Item 8 mit 2% die höchste Anzahl fehlender 

Werte auf (Eagar et al., 2005).  

4.2. Zur Reliabilität der HoNOS 

Trauer et al. (1999) und Orrell et al. (1999) konnten für einen Großteil der Items zufrieden 

stellende Interraterübereinstimmungen aufzeigen. In diesen beiden Studien ergaben sich 

allerdings auch Hinweise darauf, dass die Items 11 und 12, welche allgemeine Lebensbedin-

gungen der Patienten erfassen, eher niedrige Übereinstimmungen aufwiesen (ICC = .33 – ICC 

= .47). Dagegen wiesen in der Studie von Brooks (2000) nur drei Items konsistent befriedi-

gende Interraterübereinstimmungen auf. Dieses Ergebnis könnte möglicherweise im Design 

der Studie begründet sein. Da im Gegensatz zu den Studien von Trauer et al. (1999), Orrell et 

al. (1999) und Wing et al. (1998) hier mehrere Rater mehrere Patienten einschätzten und nicht 

jeweils ein Raterpaar einen Patienten (siehe  

Tabelle 3). Pirkis et al. (2005) können in ihrem Review zu psychometrischen Eigenschaften 

des HoNOS aufzeigen, dass insbesondere die Items 4 „Kognitive Probleme“, 7 „Depressive 

Stimmung“, 8 „Andere Probleme“, 9 „Probleme mit Beziehungen“, 11 „Probleme durch die 
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Wohnbedingungen“ und 12 „Probleme im Beruf und in der Freizeit“ hinsichtlich der Interra-

ter-Reliabilität die meisten Schwankungen über die Studien hinweg aufweisen. 

Einige wenige Studien (Orrell et al., 1999; Wing et al., 1996) haben neben der Interrater-

Reliabilität auch die Test-Retest Reliabilität untersucht (siehe Tabelle 3). Dabei weisen die 

Items 1 „Aggressivität“, 3 „Substanzmissbrauch“, 7 „Depressive Stimmung“ und 10 „Prob-

leme mit alltäglichen Aktivitäten“ die niedrigsten Koeffizienten auf. 

 

Tabelle 3: Interrater-reliabilität (IRR) and Test-Retest-Reliabilität (T-RTR) der Health of the 

Nation Outcome Scales (HoNOS) in verschiedenen Studien 

Anmerkungen: IRR = Interrater-reliabilität; T-RTR = Test-retest Reliabilität ; 1 = UK; 2 = Australien; 3 = Intra-
klassenkorrelationskoeffizienten; 4 = kappa. Nott. = Nottingham; Man. = Manchester; AGGR = Item 1 “Aggres-
sion”, SV = Item 2 “Selbstverletzung”, ALK = Item 3 “Alkohol- und Drogenmissbrauch”, KOG = Item 4 “Kog-
nitive Probleme” KÖRP = Item 5 “Körperliche Probleme”, WAHN = Item 6 “Halluzinationen und Wahn”, DEP 
= Item 7 “Depressivität”, AND = Item 8 “Andere Probleme”, BEZ = Item 9 “Probleme mit Beziehungen“, AKT 
= Item 10 “Probleme mit alltäglichen Aktivitäten”, WOHN = Item 11 “Probleme mit den Wohnbedingungen”, 
BERUF = Item 12 “Probleme in Beruf und Freizeit” 
 

 

Bezogen auf die interne Konsistenz (Cronbach´s Alpha) der Gesamtskala ist einschränkend 

darauf hinzuweisen, dass aufgrund der postulierten Unabhängigkeit der 12 Items nur modera-

te Koeffizienten zu erwarten sind. So berichten Page et al. (2001) Koeffizienten von α = .59. 

Trauer et al. (1999) dagegen fand eine befriedigende interne Konsistenz mit α = .75, was sich 

weitestgehend mit den Befunden von Stedman et al. (1997) und Eager et al. (2005) deckt (α = 

 Wing et al. 
(1996) 1 
(N = 52) 

Orrell et al. 

(1999)
1
 

(N = 100) 

Orrell et al. 

(1999)
1
 

(N = 100) 

Wing et al. 

(1998)
1
 

 (N = 100; 
N = 97) 

Trauer et al. 

(1999)
 2

  
(N = 50) 

Brooks 
(2000)2  
(N = 20) 

 

HoNOS Items 

 

T-RTR3 

 

T-RTR4 

 

IRR4 

Nott.  
IRR 3 

Man.  
IRR 3 

 
IRR 3 

 

IRR3 

AGGR 0.61 0.32 0.60 0.97 0.80 0.73 0.61 

SV 0.75 0.45 0.82 0.88 0.92 0.83 0.52 

ALK 0.88 -0.03 0.65 0.99 0.61 0.86 0.81 

KOG 0.79 0.65 0.55 0.81 0.92 0.41 0.50 

KÖRP 0.78 0.52 0.67 0.88 0.89 0.62 0.44 

WAHN 0.88 0.45 0.80 0.87 0.92 0.83 0.88 

DEP 0.78 0.31 0.61 0.84 0.89 0.79 0.60 

AND 0.81 0.41 0.27 0.95 0.52 0.61 0.27 

BEZ 0.84 0.43 0.39 0.74 0.78 0.60 0.33 

AKT 0.74 0.32 0.58 0.71 0.90 0.68 0.20 

WOHN 0.85 0.46 0.33 0.83 0.72 0.47 0.28 

BERUF 0.84 k.A. k.A. 0.49 0.51 0.38 0.37 
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.73 bzw. α = .80).  

4.3. Zur Validität der HoNOS 

McClelland et al. (2000) untersuchten mittels Inter-Item-Korrelationen die von den Testauto-

ren postulierte Unabhängigkeit der 12 Items. Dabei konnten sie die Befunde von Wing et al. 

(1998) replizieren (> 2 Interkorrelationen über r = .40). Sie untersuchten weiterhin (McClel-

land et al., 2000), in wie weit die Einzelitems Varianz am Gesamtscore aufklärten und konn-

ten aufzeigen, dass Item 7 „Depressive Stimmung“, Item 8 „Andere Probleme“ und Item 9 

„Probleme mit Beziehungen“ die größte Varianz aufklärten (mit 15%, 19% und 14%). 

 

Trauer et al. (1999) überprüfte die von den Testautoren postulierten 4-Faktorenstruktur mit-

tels einer konfirmatorischen Faktorenanalyse und fanden nur moderate Gütekriterien für das 

Modell. Aufgrund dessen berechneten sie eine explorative und eine konfirmatorische Fakto-

renanalyse und gelangte mit 5 Subskalen zu einer besseren Passung des Modells (siehe Abbil-

dung 2). Eagar et al. (2005) überprüften mittels konfirmatorischer Faktorenanalysen sowohl 

die Faktorenstruktur der Testautoren als auch die gewonnene Struktur von Trauer et al. 

(1999). Auch sie kamen zu dem Ergebnis, dass die 5-Faktoreniösung von Trauer et al. (1999) 

bessere Gütekriterien aufzeigte als die 4-Faktorenlösung von Wing et al. (1998). Auch 

McClelland et al. (2000) konnten nicht die Faktorenstruktur von Wing et al. (1998), die in-

haltlich festgelegt wurde, replizieren. Dabei bestanden in der Studie von Trauer et al. (1999) 

jeweils für die Skala „Impairment“ und „Verhalten“ sowie „Verhalten“ und „Soziale Proble-

me“ Interkorrelationen von mindestens großer Effektstärke (r > .60), dagegen für die anderen 

Skalen Interkorrelationen von höchstens mittlerer Effektstärke (r ≤ .30). Die internen Konsis-

tenzen für die Subskala „Verhalten“ und „Impairment“ waren in der Studie von Trauer et al. 

(1999) in einem moderaten Bereich (α = .41 und α = .28). Für die beiden Subskalen „Soziale 

Probleme“ und „Depression“ befanden sich die internen Konsistenzen in akzeptablen Berei-

chen mit α = .71 und α = .62. Zur besseren Veranschaulichung ist die 5-Faktorenstruktur der 

HoNOS in Abbildung 2 dargestellt.  
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Abbildung 2: Die 5-Faktorenstruktur der HoNOS, modifiziert nach Eagar et al. (2005). 

 

In mehreren Studien wurden die konkurrente Validität und die Änderungssensitivität der 

HoNOS untersucht. Dabei zeigte sich, dass der HoNOS weitestgehend in der Lage ist, theore-

tisch zu erwartende Unterschiede im Alter, Geschlecht und in Diagnosegruppen aufzuzeigen 

(Bech et al., 2003; Browne et al., 2000; Eagar et al., 2005; McClelland et al., 2000; Trauer et 

al., 1999). In der Studie von Rees et al. (2004) fanden sich dagegen keine signifikanten Zu-

sammenhänge zwischen der Diagnose und der initialen Schweregradbelastung. Weiterhin 

konnte in mehreren Studien aufgezeigt werden, dass der HoNOS (Subskalen und Gesamt-

score) signifikant mittlere Zusammenhänge zu anderen fremdeingeschätzten Instrumenten 

(z.B. der Global Assessment of Functioning Scale (Endicott et al., 1976)) aufwies (Adams et 

al., 2000; Browne et al., 2000; Gallagher & Teesson, 2000; Issakidis & Teesson, 1999; 

McClelland et al., 2000; Orrell et al., 1999; Parker et al., 2002; Salvi et al., 2005). 

 

Bei den Zusammenhängen der HoNOS mit selbsteingeschätzten Instrumenten zeigten sich 

eher heterogen Ergebnisse. Während eine Vielzahl an Studien signifikante Zusammenhänge 

zu selbsteingeschätzten Instrumenten (z.B. SCL-90-R oder Short-Form-36) aufzeigten 

(Adams et al., 2000; Brooks, 2000; Hope et al., 1998; Orrell et al., 1999; Page et al., 2001), 

konnte Brooks (2000) diese Zusammenhänge nicht finden. Dieses Ergebnis ist u.U. in Abhän-

gigkeit vom zugrunde liegenden Design zu sehen. In der Studie von Brooks (2000) schätzten 
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mehrere Rater auch mehrere Patienten ein, was wiederum zum größeren Informationsverlust 

zwischen Rater und Patient oder zu unterschiedlichen Interviewtechniken zwischen den Ra-

tern geführt haben und sich somit nicht nur auf die Reliabilitätswerte (s.o.), sondern entspre-

chend auch auf die Validitätskennwerte ausgewirkt haben kann.  

 

Ebenso überprüften viele Studien, in wie weit die Einschätzung im HoNOS bei Patienten mit 

unterschiedlichen Diagnosegruppen variiert. Dabei fanden einige Studien heraus, dass hö-

here Werte im Gesamtscore des HoNOS mit folgenden Diagnosen assoziiert waren: Sub-

stanzabhängigkeit und Bipolare Störungen. Höhere Ausprägungen in den Items 1 „Aggressi-

vität“, 3 „Substanzabusus“ und Item 8 „Andere Probleme, Angst“ waren assoziiert mit Ma-

nien; dagegen waren höhere Werte in den Items 2 „Suizidalität/Selbstverletzung“, 5 „Körper-

liche Probleme“ und 7 „Depressive Stimmung“ mit Patienten mit einer Depression (Amin et 

al., 1999; Bech et al., 2003; Eagar et al., 2005; McClelland et al., 2000; Rees et al., 2004). 

 

Hinsichtlich der prognostischen Validität konnten einige Studien aufzeigen, dass der Ge-

samtscore im HoNOS den Ressourcenverbrauch (z.B. Kontakte, Behandlungsdauer oder Kos-

ten) und das Therapieergebnis (z.B. Wiederaufnahmeraten, Therapieresponse und Sterbefälle) 

(Broadbent, 2001; Hope et al., 1998; Parker et al., 2002; Schneider et al., 2002) vorhersagen 

kann. Zwei andere Studien dagegen konnten den Zusammenhang zwischen dem Gesamtscore 

im HoNOS und im Ressourcenverbrauch nicht aufzeigen (Boot et al., 1997; Goldney et al., 

1998). 

 

Auch bezüglich der Änderungssensitivität sind die empirischen Befunde heterogen. So stell-

ten mehrere Studien eine signifikante Abnahme der Werte im HoNOS mit mindestens mittle-

rer Effektstärke nach einer Behandlung fest (Audin et al., 2001; Brooks, 2000; Gallagher & 

Teesson, 2000; Goldney et al., 1998; Page et al., 2001; Rees et al., 2004; Taylor & Wilkinson, 

1997), wohingegen in anderen Studien keine signifikanten Veränderungen im HoNOS aufge-

zeigt werden konnten (Parabiaghi et al., 2005; Trauer et al., 1999). Kritisch muss dabei zur 

Studie von Parabiaghi et al. (2005) angemerkt werden, dass die Autoren nicht angaben, zu 

welchem Zeitpunkt die zweite Einschätzung im HoNOS erfolgte und welche Behandlung 

durchgeführt wurde. Weiterhin konnte aufgezeigt werden, dass es signifikante Zusammen-

hänge zwischen der Schwere der Erkrankung (HoNOS Gesamtscore) und dem Ressourcen-

verbrauch von Patienten mit psychischen Störungen gibt (Bech et al., 2003; Broadbent, 
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2001; Trauer et al., 1999). 

 

Zusammenfassung  

Es bestand, wie in Kap. 3 dargelegt, ein Defizit an deutschsprachigen Fremdeinschätzungsin-

strumenten zur differenzierten Erhebung des Schweregrades von Patienten mit psychischen 

Störungen, welche auch in der Routineversorgung eingesetzt werden können und das Outco-

me reliabel und valide erfassen. Im internationalen Bereich hat sich vor allem die Health of 

the Nation Outcome Scales (HoNOS) bewährt. Es lässt sich aufgrund der aktuellen Befundla-

ge jedoch ableiten, dass die psychometrischen Eigenschaften der HoNOS als heterogen zu 

bewerten sind. Auch wurde der HoNOS bislang vor allem in Stichproben eingesetzt, die häu-

fig aus Patienten mit Schizophrenen Störungen bestanden. Es liegen derzeit noch vergleichs-

weise wenige empirische Befunde zu psychometrischen Eigenschaften an Stichproben mit 

den Diagnosen Affektive Störungen bzw. „Neurotische-, Somatoforme- und Belastungsstö-

rungen“ vor, für die jedoch eine hohe Prävalenz zu verzeichnen ist und die ambulant wie sta-

tionär am häufigsten behandelt werden. Auch bezüglich der Ergebnisse zur Validität zeichnet 

sich ein eher heterogenes Bild ab. Spezifisch betrachtet, betrifft dies vor allem das Item 8 

„Andere Probleme“, welches sowohl die meisten fehlenden Werte als auch heterogene Be-

funde bezüglich der Interrater-Reliablität aufweist. Daraus lässt sich ein Forschungsbedarf zur 

psychometrischen Überprüfung der deutschen Version der HoNOS ableiten. 

 

Der damit verbundene Forschungsbedarf geht mit folgenden Fragestellungen einher: 

1. Wie viel Aufwand ist nötig, damit der HoNOS gut eingeschätzt werden kann? Wie 

viele gezielte Fragen sind über ein allgemeines klinisches Interview hinausgehend da-

zu nötig? 

2. Braucht es eine Schulung im HoNOS, damit er von den behandelnden Therapeuten 

ausgefüllt werden kann? 

3. Handelt es sich bei dem HoNOS um eine Sammlung von Einzelskalen oder können 

Subskalen bzw. ein Gesamtscore verwendet werden? 

4. Kann der HoNOS bei unterschiedlichen Patientengruppen und in unterschiedlichen 

Settings der Versorgung den Schweregrad differenziert messen? 

5. Wie sehr schützt eine indirekte Ergebnismessung über wiederholte Beurteilungen im 

HoNOS-D vor dem Bias der direkten Bewertung der eigenen Arbeit? 

6. Kann das Item 8 „Andere Probleme“ die Komorbidität von psychischen Problemen 

praktikabel, reliabel und valide erfassen? 
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5. Eigene Studien 

5.1. Kontext und Begründung 

Instrumentarien zur zuverlässigen und differenzierten Fremdeinschätzung des Schweregrades 

bei Patienten mit psychischen Störungen gewinnen nicht zuletzt vor dem Hintergrund der 

zunehmenden Qualitätssicherungsbemühungen seitens der Kostenträger an Bedeutung. In 

Deutschland gab es bislang kein differenziertes Fremdeinschätzungsinstrument, welches prak-

tikabel in der Routineversorgung und in unterschiedlichen Versorgungssettings einsetzbar 

gewesen wäre. Mit der Health of the Nation Outcome Scales, HoNOS (Wing et al., 1998) 

stand international ein weit verbreitetes Instrument zur Verfügung. Die empirischen Befunde 

zu psychometrischen Eigenschaften der HoNOS erwiesen sich allerdings als heterogen (siehe 

Kap. 4). Damit war es notwendig, umfangreiche empirische Studien zur Untersuchung der 

psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version der HoNOS (Andreas et al., 2009a; 

Andreas et al., 2007; Andreas et al., 2010; Andreas et al., in press; Andreas et al., submitted) 

durchzuführen. Darüber hinausgehend wurde ein für den Versorgungsbereich psychischer 

Erkrankungen relevantes Item der HoNOS (Item 8 „Andere Probleme), welches u.a. Angst 

oder Zwanghaftigkeit als komorbides Problem erfasst, weiter entwickelt und bezüglich seiner 

psychometrischen Eigenschaften untersucht. Ebenfalls wurde die Eignung der HoNOS bei 

einer spezifischen Patientengruppe, nämlich Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen, unter-

sucht. 

 

Die eigenen Untersuchungen wurden im Rahmen eines von der DFG-geförderten For-

schungsprojektes „Überprüfung der Validität eines Fremdratings zur differenzierten Erfas-

sung des Schweregrades: „Health of the Nation Outcome Scales“ (GZ AN 382/3-1) und im 

Rahmen eines vom Norddeutschen Forschungsverbund für Rehabilitationsforschung (NVRF) 

initiierten Projektes „Entwicklung eines Klassifikationssystems für Patienten mit psychischen 

Erkrankungen“, welches vom BMBF und der Deutschen Rentenversicherung Bund finanziert 

wurde (01GD 9808/0), durchgeführt.  

 

5.2. Ziele und Fragestellungen 

Aufgrund der aufgeführten empirischen Befunde zu den psychometrischen Eigenschaften der 

HoNOS haben wir in unserer Arbeitsgruppe von 2004 bis 2009 Studien mit quasi-
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experimentellen Design im Versorgungsbereich der stationären psychotherapeutischen Be-

handlung von Patienten durchgeführt. Die Studien fokussierten die folgenden Fragestellun-

gen: 

 

a) Als wie praktikabel, reliabel und valide erweist sich die Einschätzung im HoNOS-D? 

b) Ist der HoNOS-D geeignet den Schweregrad differenziert bei Patienten mit Abhängig-

keitserkrankungen in stationärer psychotherapeutischer Behandlung zu erfassen? 

c) Als wie praktikabel, reliabel und valide erweist sich die Weiterentwicklung des Items 

8 „Andere Probleme“ der HoNOS-D? 

d) Ist der HoNOS-D geeignet den Ressourcenverbrauch von Patienten mit psychischen 

Erkrankungen in stationärer psychotherapeutischer Behandlung zu erfassen? 

5.3. Design und Methodik 

Die meisten psychometrischen Untersuchungen der deutschen Version der HoNOS wurden an 

großen, klinischen und weitest gehend repräsentativen Stichproben von Patienten mit psychi-

schen Erkrankungen in stationärer psychotherapeutischer Behandlung vorgenommen (Andre-

as et al., 2009a; Andreas et al., 2007; Andreas et al., in press; Andreas et al., submitted). 

 

Die Gesamtstichprobe (N = 3.169 Patienten) wurde zur Untersuchung der Validität der Ho-

NOS herangezogen (Andreas et al., 2010) sowie zur Untersuchung der psychometrischen Ei-

genschaften des weiterentwickelten Items 8 der HoNOS (Andreas et al., submitted). Eine zeit-

lich vor der Gesamtstichprobe gewonnene Stichprobe wurde verwendet, um die Praktikabilität 

und Reliabilität der HoNOS (N = 1.918) sowie die Eignung der HoNOS zur Vorhersage des 

Ressourcenverbrauchs zu untersuchen (Andreas et al., 2009a; Andreas et al., 2007). Im Fol-

genden soll die Darstellung des Designs, der Methodik, die Stichprobenbeschreibung, die 

Beschreibung der verwendeten Instrumente und statistischen Auswertungsverfahren anhand 

der Gesamtstichprobe erfolgen (a).  

 

In Ergänzung zu diesen Analysen wurde vor allem für die Überprüfung von einigen Validi-

tätsaspekten im Rahmen einer separaten Studie (b) eine konsekutiv gewonnenen Stichprobe 

(N = 55) von Patientinnen mit psychischen Erkrankungen in stationärer psychotherapeutischer 

Rehabilitationsbehandlung untersucht (Andreas et al., 2010). 
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Zur Überprüfung der spezifischen Eignung der HoNOS bei Patienten mit Abhängigkeitser-

krankungen wurde eine multizentrische Studie von Juli 2004 bis Januar 2006 in vier verschie-

denen Kliniken zur stationären Rehabilitationsbehandlung Suchtkranker durchgeführt (c) 

(Andreas et al., in press). 

 

a) Im Rahmen des Qualitätssicherungsprogramms der Gesetzlichen Krankenkassen (QS-

Reha®) wurden Daten von insgesamt N = 3.169 konsekutiv aufgenommenen Patienten 

aus 19 verschiedenen Kliniken des Versorgungsbereichs zu Beginn und zum Ende der 

Behandlung erhoben. Die Datenerhebungsphase dauerte von Juni 2002 bis Juli 2007. 

Die Einschätzung im HoNOS wurde durch die behandelnden Therapeuten nach dem 

klinischen Aufnahme- oder Erstgespräch vorgenommen. Aufgrund von empirischen 

Befunden (Rock & Preston, 2001) zur Untersuchung der Wirksamkeit eines Trainings 

im HoNOS wurde kein spezifisches Training der Therapeuten im HoNOS durchge-

führt. Die Therapeuten erhielten dennoch ein speziell für die Anwendung der HoNOS 

in der Routineversorgung entwickeltes Informationsmaterial (Andreas, 2005). 

 

b) Auf der Basis von Videoaufzeichnungen strukturierter-standardisierter klinischer In-

terviews (N = 55) von Patientinnen einer psychosomatischen/psychotherapeutischen 

Rehabilitationsklinik wurden HoNOS Einschätzungen von drei zuvor trainierten und 

voneinander unabhängigen Ratern durchgeführt. Die Videoaufzeichnungen entstanden 

in der ersten Woche des stationären Aufenthaltes der Patientinnen. Die standardisier-

ten Interviews wurden zur Diagnostik nach dem Diagnostischen und Statistischen Ma-

nual für psychische Störungen, DSM-IV (APA, 2000) verwendet. Der Diagnostiker 

war gegenüber den Einschätzungen im HoNOS-D blind. 

 

c) Auch hier wurden die Patienten (N = 417) der 4 verschiedenen Kliniken zur stationä-

ren Behandlung Suchtkranker konsekutiv in die Studie aufgenommen. Jeweils ein Ra-

terpaar (insgesamt 16 Therapeuten) schätzten den Schweregrad der Patienten im Ho-

NOS zu Beginn der Behandlung ein. Auch hier wurden die Einschätzungen nach dem 

klinischen Aufnahme- bzw. Erstgespräch durchgeführt. Nach ca. 60 Ratings pro Kli-

nik wurde ein Training der Therapeuten vorgenommen. Die Schulungsmaterialien 

wurden hierbei in Anlehnung an Wing et al. (1996) und Trauer (2003) in die deutsche 

Sprache übersetzt und überarbeitet. Sowohl die Einschätzungen vor als auch nach dem 
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Training wurden für die Auswertungen verwendet. Zusätzlich zu den Einschätzungen 

im HoNOS wurden soziodemographische (u.a. Alter, Geschlecht, Schulabschluss) und 

weitere klinische Parameter (u.a. Diagnosen) erhoben. Am Ende der Behandlung wur-

de zur Überprüfung der prognostischen Validität der HoNOS Einschätzungen in der 

Klassifikation Therapeutischer Leistungen, KTL (Bundesversicherungsanstalt für An-

gestellte (BfA), 2000) dokumentiert. 

 

5.4. Stichprobenbeschreibung 

a) Es wurden insgesamt 3.743 Patienten in die Studie aufgenommen. Davon lagen, wie 

oben bereits erwähnt, 3.169 vollständige Datensätze sowohl zu Beginn als auch zum 

Entlasszeitpunkt vor (siehe Tabelle 4). N = 301 Patienten nahmen aus verschiedenen 

Gründen (z.B. Verweigerung) gar nicht an der Studie teil, von 273 Patienten lagen nur 

unvollständige Datensätze vor. Drop-out Analysen zwischen den Studienteilnehmern 

und den Nichtteilnehmern ergaben in relevanten klinischen Parametern (z.B. Diagnose 

oder Chronifizierung der Erkrankung) eine geringe Anzahl an signifikanten Unter-

schieden mit mindestens kleiner Effektstärke. Damit konnte die Stichprobe der Stu-

dienteilnehmer als weitest gehend repräsentativ bewertet werden. Neben den soziode-

mographischen und klinischen Merkmalen, die der Tabelle 4 zu entnehmen sind, war 

die durchschnittliche Behandlungsdauer bei M = 43 Tagen (SD = 17 Tage, Range: 1-

146 Tage).  

 

b) Initial wurden 65 Patientinnen um Teilnahme an der Studie gebeten. Davon lehnten 10 

Patientinnen aus verschiedenen Gründen eine Teilnahme ab. Auch hier bestand kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Studienteilnehmerinnen und den Drop-out Pa-

tientinnen bezüglich soziodemographischer oder klinischer Merkmale. Die soziode-

mographischen und klinischen Merkmale sind ebenfalls der  zu entnehmen. Darüber 

hinausgehend hatten fast alle Patientinnen (95%) vor der stationären Behandlung an 

einer ambulanten Therapie teilgenommen. Die durchschnittliche Chronifizierung be-

trug 10 Jahre (SD = 6 Jahre). Die durchschnittliche Symptombeeinträchtigung zu Be-

ginn der Therapie mit M = 1.29 (SD = 0.62) lag in einem für diesen Versorgungsbe-

reich repräsentativen Bereich. Die durchschnittliche Dauer der Behandlung betrug 78 

Tage (SD = 26.09). 
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c) Die Stichprobe für die Untersuchung der spezifischen Eignung der HoNOS-D bestand 

aus insgesamt N = 417 Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen. Zum Zeitpunkt der 

Aufnahme in die stationäre Rehabilitationsbehandlung hatten alle Patienten eine Ent-

zugsbehandlung absolviert und waren für mindestens 2 Wochen abstinent. Die sozio-

demographischen und klinischen Merkmale der Stichprobe sind ebenfalls in Tabelle 4 

dargestellt. 

 

5.5. Verwendete Instrumente 

In den hier zusammen gefassten Studien kamen zur Überprüfung der psychometrischen 

Kennwerte der HoNOS-D standardisierte und weit verbreitete Instrumentarien zur Selbst- und 

Fremdeinschätzung zur Anwendung.  

 

Selbsteinschätzungsverfahren 

• Lang- und Kurzversion der Symptom Checklist SCL-90-R und SCL-14 (Derogatis, 

1977; Franke, 1995; Harfst et al., 2002; Prinz et al., 2008): In der Langversion 90 

Items und in einer Kurzversion 14 Items enthaltene Symptom Checkliste zur Erfas-

sung der Symptomschwere von Patienten mit psychischen Erkrankungen. Die Patien-

ten beurteilen ihre subjektiv erlebten Beeinträchtigungen durch verschiedene  Symp-

tome auf einer 5-stufigen Skala von „überhaupt nicht“ (0) bis „sehr stark“(1). Die ab-

gefragten Symptome werden zu den folgenden 3 Skalen zusammengefasst: „Depressi-

vität“, „Phobische Angst“ und „Somatisierung“. Die internen Konsistenzen der drei 

Subskalen lassen sich mit Werten zwischen r = 0,80 (Somatisierung) und r = 0,87 

(Depressivität) als zufrieden stellend bewerten. Der Wert für den Gesamtscore (GSI-

14)  liegt mit r = 0,87 im ebenfalls zufrieden stellenden Bereich und die konvergente 

Validität zwischen dem GSI-14 und dem GSI der SCL-90-R kann mit r = 0,93 erwar-

tungsgemäß als hoch bezeichnet werden (Harfst et al., 2002). Eine ausführliche Dar-

stellung der psychometrischen Eigenschaften der SCL-90R und ihrer Kurzversionen 

findet sich bei Prinz et al. (2008). 

 

• Kurzversion des Inventars zur Erfassung interpersoneller Probleme IIP-25 (Harfst et 

al., 2004): Harfst et al. (2004) entwickelten an einer Stichprobe von N = 1,683 Patien-

ten in stationärer psychosomatischer/psychotherapeutischer Rehabilitationsbehandlung 

mittels exploratorischer und konfirmatorischer Faktorenanalysen eine Kurzversion des 
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Inventars zur Erfassung Interpersoneller Probleme (Horowitz et al., 1994). Die inter-

nen Konsistenzen der 5-faktoriellen Lösung betrugen zwischen r = 0,76 und r = 0,84 

und können als befriedigend bewertet werden. Hinsichtlich der Kriteriumsvalidität 

zeigten sich ebenfalls größtenteils befriedigende Ergebnisse. So wiesen z.B. Patienten 

mit einer sozialen Phobie signifikant höhere Werte auf der Subskala des IIP-25 „sozi-

al-vermeidend“ auf. 

 

• Short-Form 8 SF-8 (Ware et al., 2000): Der SF-8 ist ein generisches Instrument zur 

Erfassung des Gesundheitsstatus eines Patienten (Ware et al., 2000). Ziel bei der Kon-

struktion der SF-8 war es, eine Kurzform des SF-36 zu entwickeln, in der 1 Item für 

die 8 Gesundheitskonzepte der SF-36 steht und welches in größeren Studien praktika-

bel einsetzbar sein sollte. Das Antwortformat der SF-8 variiert von 5- bis 6-stufiger 

Skala. Sowohl mit der SF-8 als auch mit dem SF-36 lassen sich zwei Summenskalen 

(„Psychische und Körperliche Summenskala“) bilden. Zur Reliabilität lässt sich fest-

halten, dass interne Konsistenzen in einem zufrieden stellenden Bereich zwischen .70 

und .88 variieren. Eine Überprüfung der Validität wurde in insgesamt 14 Studien 

durchgeführt: Konvergente Validität ist gegeben (die Skalen der SF-8 korrelieren sig-

nifikant mit den Skalen des SF-36) und unabhängige Faktorenanalysen anhand großer 

repräsentativer amerikanischer Stichproben konnten die 2-Faktorenlösung der SF-8 

replizieren. In klinischen Studien (Personen ohne bzw. mit körperlichen oder psychi-

schen Problemen) konnte die diskriminative Valididät der SF-8 gut belegt werden: Die 

körperliche Summenskala wies in der Gruppe der Personen mit körperlichen Proble-

men die höchsten Werte auf, die Psychische Summenskala dagegen in der Gruppe der 

Personen mit psychischen Problemen. Auch für die SF-8 ist eine Normierung im 

Rahmen einer amerikanischen Gesundheitsuntersuchung durchgeführt wurden.  
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Tabelle 4: Stichprobencharakteristika der Stichproben a), b) und c) 

 
a) 

Andreas et al., 
2010 

b) 
Andreas et al., 

2010 

c) 
Andreas et al., 

 in press 

 n % n % n % 

Geschlecht       

Weiblich 2290 72 55 100 63 17 
Männlich 871 28 0 0 314 83 
Alter (M = 45, SD = 14)    (M = 31, SD = 9) (M = 34, SD = 10) 
< 29 Jahre 469 15 32 58 133 37 

30 - 39 Jahre 565 18 14 25 113 31 

40 - 49 Jahre 896 28 7 13 80 22 

50 - 59 Jahre 766 24 2 4 23 6 

> 60 Jahre 462 15 0 0 14 4 

Familienstand       
verheiratet 1387 44 8 15 66 16 
ledig 900 29 40 73 234 56 
geschieden 430 14 3 6 45 11 
in Trennung 221 7 9 16 10 2 
verwitwet 199 6 0 0 6 1 
registrierte Partnerschaft n.e.  n.e.  7 2 
Höchster Schulabschluss       

Realschulabschluss 1048 34 11 20 70 23 
Hauptschulabschluss 981 32 5 9 158 53 
Abitur 821 27 39 71 26 9 

noch in der Schule, sonstiger Schulab-
schluss 

179 6 0 0 1 0 

kein Schulabschluss, Sonderschule 60 2 0 0 46 15 
Höchster beruflicher Abschluss       
Lehre/Fachschule 1381 50 n.e. n.e. 64 21 

Fachhochschule/Uni 535 20 n.e. n.e. 5 2 

ohne Berufsabschluss 324 12 n.e. n.e. 4 1 

noch in Berufsausbildung 104 4 n.e. n.e.   

Meister 122 4 n.e. n.e.   

sonstiges 283 10 n.e. n.e.   

Erwerbstätigkeit       
berufstätig 1558 51 22 40 39 13 
Hausfrau/-mann 334 13 15 27 2 1 

arbeitslos 385 11 n.e. n.e. 65 22 

Altersrente 97 6 n.e. n.e. 11 1 

EU -Rente 166 3 n.e. n.e.   

sonstiges 501 17 16 29 108 38 
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Tabelle 4 fortgesetzt: 

Diagnosen (ICD-10;  
Erstdiagnose) 

(DSM-IV;  
Komorbiditäten) 

(ICD-10;  
Erstdiagnose) 

Psychische und Verhaltensstörungen 
durch... 

      

F10: Alkohol     106 31 

F11: Opioide     74 21 

F12: Cannabinoide     42 12 

F13: Sedativa oder Hypnotika     2 1 

F14: Kokain     29 8 

F15: andere Stimulanzien, einschließlich 

Koffein 

    5 1 

F19: multiplen Substanzgebrauch und 

Konsum anderer psychotroper Substan-

zen 

    58 17 

Depression (F32-33, F34.1) 1077 35 35 64 1 0 
Anpassungsstörung/Neurasthenie  
(F43.2-9, F48) 

486 16 18 33   

Essstörung 320 10 26 47   
Angststörung (F40-41) 288 9 20 36   
somatoforme Störung (F45) 190 6 13 24   
Persönlichkeitsstörung (F60) 114 4 46 84   
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 
Störung 

97 3 0 0   

sonstige Diagnosen 333 11 25 46 28 7 
Anmerkungen: n.e. = nicht erhoben 

 

 

• Beck Depressionsinventar BDI (Beck et al., 1961; Hautzinger et al., 1995): 21-Item 

umfassendes Selbsteinschätzungsinstrument zur Erfassung der Schwere depressiver 

Symptomatik. Items beziehen sich auf schwere depressive Symptomatik wie z.B. per-

sönliche Schwächen, Schuldgefühle oder sozialer Rückzug, die auf einer 4-stufigen 

Likert-Skala beantwortet werden. Interne Konsistenzen können als gut bis sehr gut 

bewertet werden (Cronbach´s α = 0.74 - 0.92). Ebenso zeigen sich zufrieden stellende 

Zusammenhänge mit anderen Selbsteinschätzungsinstrumenten, die Depressivität er-

fassen (r = 0.72 - 0.74) (Hautzinger et al., 1995). 

 

 

Fremdeinschätzungsverfahren 

• Short-Form 8 SF-8 (Schulz et al., 2009; Ware et al., 2000) ist die Fremdeinschät-

zungsversion der SF-8 (siehe Beschreibung oben). 
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• Global Assessment of Functioning Scale (Endicott et al., 1976) (ausführliche Be-

schreibung siehe Kap. 2) 

 

• Beeinträchtigungs-Schwere-Score, BSS, (Schepank, 1995)(ausführliche Beschreibung 

siehe Kap. 2) 

 

Zur spezifischen Überprüfung der Eignung der HoNOS-D zur Vorhersage des Ressourcen-

verbrauchs wurden Angaben zu verbrauchten therapeutischen Leistungen gesammelt.  

 

• Kategorien Therapeutischer Leistungen (KTL): Dokumentation therapeutischer Leis-

tungen am Ende einer stationären psychosomatischen/psychotherapeutischen Rehabili-

tationsbehandlung (Bundesversicherungsanstalt für Angestellte (BfA), 2000).  

 

 

5.6. Statistische Analysen 

Es wurden psychometrische Analysen zur Überprüfung der Praktikabilität, Reliabilität und 

Validität der HoNOS-D vorgenommen. 

 

(1) Statistische Auswertungsverfahren zur Untersuchung der Praktikabilität und Re-

liabilität 

Aus:  

Andreas, S., Harfst, T., Dirmaier, J., Kawski, S., Koch, U., & Schulz, H. (2007). A psychometric evaluation of 

the German version of the "Health of the Nation Outcome Scales, HoNOS-D": On the feasibility and re-

liability of a clinician-rated measure of severity in patients with mental disorders. Psychopathology, 40, 

116-125.  

Andreas, S., Harfst, T., Rabung, S., Mestel, R., Schauenburg, H., Hausberg, M., et al. (2010). The validity of the 

German version of the Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D): a clinician-rating for the dif-

ferential assessment of the severity of mental disorders. International Journal of Methods in Psychiatric 

Research, 19, 50-62. 

 

Aufgrund der empirischen Befunde aus der Literatur wurde erwartet, dass die meisten Items 

der HoNOS-D auch in unserer Studie zufrieden stellende Werte bezüglich der Praktikabilität 

aufweisen sollten (Rate fehlender Werte < 10%). Für 3 der 12 Items wurden höhere Raten an 

fehlenden Werten erwartet: Für Item 8 „Andere Probleme“, Item 11 „Probleme mit den 
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Wohnbedingungen“ und Item 12 „Probleme in Beruf und Freizeit“. Zur Itemverteilung kann 

auf der Basis der Ergebnisse aus der Literatur angenommen werden, dass  Item 3 „Substanz-

missbrauch“ und Item 6 „Halluzinationen und Wahnvorstellungen“ eher schief verteilt sind 

(Audin et al., 2001). Neben einer Analyse fehlender Werte, wurden auch deskriptive Itemana-

lysen durchgeführt.  

 

Vor dem Hintergrund der spezifischen Testkonstruktion der HoNOS wurden niedrige Korre-

lationen zwischen den Items erwartet (r < 0,30) (Wing et al., 1998). Dazu wurde eine Itemin-

terkorrelationsmatrix (Spearman-Rangkorrelationen) berechnet.  

 

Basierend auf den Ergebnissen zur Test-Retest-Reliabilität aus anderen Studien wurden hö-

here Korrelationen zwischen der ersten und der zweiten Messung für die meisten der HoNOS-

D Items erwartet (Wing et al., 1998). Dazu wurden Intraklassenkorrelationskoeffizienten 

(ICC) zwischen dem Beginn und dem Ende der Behandlung bestimmt (Everitt, 1996). Auf-

grund dessen, dass zwischen den beiden Messzeitpunkten eine Behandlung stattgefunden hat-

te, wurde die Test-Retest-Reliabilität nur für diejenigen Patienten berechnet, die sich hinsicht-

lich ihres Therapieergebnisses nicht statistisch signifikant verändert hatten (“no significant 

change group”, n = 539). Zur Bestimmung der statistisch signifikanten Veränderungen wurde 

der Reliable Change Index (RCI) von Jacobson (1991) zugrunde gelegt. Dieser bildete sich 

aus der Psychischen Summenskala des SF-8 (Fremd- und Selbsteinschätzung) unter Verwen-

dung der folgenden Formel: 

 

)1(22 1 RELSDRCI −∗∗∗= (Jacobson & Truax, 1991) 

 (SD1 = Standardabweichung der Patientenpopulation zu t1, REL = Test-retest Reliabilität des 

SF-8, (Ware et al., 2000) 

 

Daraus ergaben sich folgende Werte: 

78.)82.01(648.0228 =−∗∗∗=
−− FSFRCI  

07.1)82.01(892.0228 =−∗∗∗=
−− SSFRCI  

Die Subgruppe (“no significant change group”) wurde dementsprechend wie folgt definiert:  

No significant change group = (RCISF-8-F ≤ 0.78) & (RCISF-8-S ≤ 1.07) 
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In der Arbeit von Andreas et al. (in press) wurden Überprüfungen zur Interraterreliabilität 

der Items der HoNOS-D vorgenommen. Zur Bewertung der Interraterreliabilitäten wurden die 

Kriterien von Fleiss und Cohen (Fleiss & Cohen, 1973) zugrunde gelegt, die zeigen konnten, 

dass Interraterreliabilitätskoeffizienten (ICC) zu gewichteten Kappakoeffizienten äquivalent 

sind. Landis und Koch (1977) konnten „rules of thumb“ für gewichtete Kappakoeffizienten 

bereit stellen: Kappawerte zwischen 0,21 and 0,40 sind als ‘fair’, zwischen 0,41 and 0,60 als 

‘moderat’, zwischen 0,61 and 0,80 als ‘zufrieden stellend’, und zwischen 0,81 and 1,00 als 

‘fast perfekt’ anzusehen. 

 

(2) Überprüfungen zur Validität der HoNOS-D 

Aus:   

Andreas, S., Harris-Hedder, K., Schwenk, W., Koch, U., & Schulz, H. (in press). Is the HoNOS appropriate for 

the assessment of symptom severity in patients with substance-related disorders? Journal of Substance 

Abuse Treatment.  

Andreas, S., Harfst, T., Rabung, S., Mestel, R., Schauenburg, H., Hausberg, M., et al. (2010). The validity of the 

German version of the Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D): a clinician-rating for the dif-

ferential assessment of the severity of mental disorders. International Journal of Methods in Psychiatric 

Research, 19, 50-62. 

 

In zwei Arbeiten (Andreas et al., 2010; Andreas et al., in press) wurde die faktorielle Validi-

tät der HoNOS-D an jeweils unterschiedlichen Stichproben (vgl. Kap. 4 Stichprobe a) und c)) 

untersucht. Dazu wurde die post-hoc postulierte Skalenstruktur der Testautoren (Wing et al., 

1998) mittels konfirmatorischer Faktorenanalysen (KFA) überprüft. Da die meisten Items der 

HoNOS-D eine schiefwinkelige Verteilung aufwiesen, wurde die KFA auf der Basis polycho-

rischer Korrelationsmatrixen mittels des Programms Structural Equations Program, EQS 

(Bentler & Wu, 2004) vorgenommen. Wie im theoretischen Hintergrund dieser Arbeit bereits 

dargelegt, überprüften Trauer (1999) und Lauzon et al. (2001) ebenfalls mittels KFA die Fak-

torenstruktur der HoNOS. Zur Bewertung der Fitindizes und Modellgüte wurde die eher als 

konservativ zu bewertenden Kriterien von Hu und Bentler (1999) zugrunde gelegt:  

• Der Standardized-Root-Mean-Square-Residual SRMR (Bentler, 1990): SRMR ≤ 0.08 

(or 0.10) 

• Root-Mean-Square-Error-of-Approximation RMSEA (Steiger, 1990): RMSEA ≤ 0.06 

• Comparative Fit Index CFI (Bentler, 1990): CFI ~0.95.  

 

Des Weiteren wurden konvergente und diskriminative Validität mittels Spearman-

Rangkorrelationen zwischen den Items bzw. dem Gesamtscore der HoNOS-D und den ent-
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sprechenden Skalen der anderen Instrumente untersucht (Andreas et al., 2010). Hierbei wurde 

erwartet, dass die Items bzw. der Gesamtscore der HoNOS-D mit anderen konvergenten Ska-

len von selbst eingeschätzten Instrumenten mit mindestens einer mittleren Effektstärke nach 

Cohen (1988) korrelieren (z.B. Item 7 „Gedrückte Stimmung“ mit der Depressivitätsskala der 

SCL oder Item 9 „Probleme in Beziehungen“ mit dem Gesamtscore des IIP). Für die Zusam-

menhänge zwischen den Items bzw. dem Gesamtscore der HoNOS-D zu anderen konvergen-

ten Skalen fremd eingeschätzter Instrumente wurden signifikante Korrelationen mit mindes-

tens großer Effektstärke nach Cohen (1988) (r > 0,50) erwartet (z.B. Item 5 „Körperliche 

Probleme“ mit der Körperlichen Summenskala der SF-8-F). Geringere Korrelationen (r < 

0,10) wurden für Zusammenhänge zu divergenten Skalen erwartet (z.B. Item 1 „Überaktivität 

und Aggressivität“ mit der Körperlichen Summenskala der SF-8-F). Um die Hypothesen zu 

prüfen, wurden durchschnittliche Fishers-Z Korrelationen über alle Einzelkorrelationen be-

rechnet, welche zur Bewertung der divergenten und konvergenten Validität herangezogen 

wurden. 

 

Zur Überprüfung der Kriteriumsvalidität wurde die Stichprobe b) (siehe Kap. 5) herangezo-

gen. Dazu wurde untersucht, in wie weit sich einzelne HoNOS-D Items bzw. der Ge-

samtscores zwischen unterschiedlichen diagnostischen Gruppen nach DSM-IV (American 

Psychiatric Association, 1996) bezüglich der Schweregradausprägung unterscheiden. Die Be-

rechnungen wurden mittels Mann-Whitney U Test für Daten auf Rangskalenniveau vorge-

nommen. Um eine mögliche Kumulierung des alpha-Fehlerwahrscheinlichkeitsniveaus durch 

Mehrfachtestung entgegenzuwirken, wurde das alpha-Fehlerwahrscheinlichkeitsniveau nach 

der Bonferroni-Holm Methode korrigiert (Holm, 1979). Die diagnostischen Gruppen wurden 

dabei wie folgt gebildet: 

• Affektive Störungen (DSM-IV: 296.20, 296.3, 300.4) 

• Substanzstörungen (DSM-IV: 303.00 - 305.90) 

• Borderline Persönlichkeitsstörung (DSM-IV: 301.83) und 

• Somatoforme Störungen (DSM-IV: 300.11, 300.81 - 300.82, 307.42 - 307.44, 

307.80).  

 

Zur Bewertung der signifikanten Unterschiede wurde Cohen´s d (1988) zugrunde gelegt (0,20 

< d < 0,50 geringe Effektstärke –ES-, 0,50 < d < 0,80, mittlere ES und d > 0,80, große ES). 

Auf der Basis empirischer Ergebnisse früherer Studien wurde erwartet, dass Patienten mit 

spezifischen Diagnosen (z.B. Affektive Störungen) einen höheren Score im Indexitem (z.B. 
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Item 7 „Gedrücke Stimmung“) der HoNOS-D als Patienten ohne diese Diagnose aufweisen 

sollten. 

 

Zur Untersuchung der Änderungssensitivität der HoNOS-D wurden prä-post Vergleiche 

mittels Wilcoxon-Test für abhängige Stichproben durchgeführt. Basierend auf der Formel von 

Kazis et al. (1989) wurde eine standardisierte prä-post ES kalkuliert: (M1 - M2) / SD1 (M1 = 

Mittelwert zum Beginn der Behandlung, M2 = Mittelwert zum Ende der Behandlung, SD1 = 

Standardabweichung zum Beginn der Behandlung). Effektstärken (ES) wurden auch hier nach 

den Kriterien von Cohen (1988) interpretiert.  

 

Zur Untersuchung der prognostischen Validität und spezifischen Eignung der HoNOS-D in 

Bezug zum Ressourcenverbrauch in stationärer psychosomatischer/psychotherapeutischer 

Rehabilitationsbehandlung und Rehabilitationsbehandlung Suchtkranker kam ein Entschei-

dungsbaumverfahren zur Anwendung (Andreas et al., 2009a; Andreas et al., 2010). Dabei 

wurde erwartet, dass Einzelitems der HoNOS-D bzw. der Gesamtscore signifikante Prä-

diktoren des Ressourcenverbrauches sind. Zur ausführlichen Beschreibung der Methode der 

Entscheidungsbaumverfahren oder Regression-Tree (siehe Anhang 5 und Anhang 6). 

 

(3) Statistische Analysen zur Überprüfung des weiterentwickelten Items 8  

der HoNOS-D 

Aus:  Andreas, S., Harfst, T., Dirmaier, J., Kawski, S., Koch, U., & Schulz, H. (2007). A psychometric evalu-

ation of the German version of the "Health of the Nation Outcome Scales, HoNOS-D": On the feasibil-

ity and reliability of a clinician-rated measure of severity in patients with mental disorders. Psychopa-

thology, 40, 116-125. 

 

Das differenziertere Rating des weiterentwickelten Items 8 der HoNOS-D sollte zu einer Er-

höhung der Präzision in der Beurteilung führen, weswegen wir höhere Schweregrade für das 

Item im Vergleich zur Originalversion mit mindestens geringen ES erwarteten. Diese Hypo-

these wurde mittels ANOVA überprüft. Die Bewertung der ES folgte wieder den Empfehlun-

gen von Cohen (1988): partial η² > 0.0099 (geringer Effekt), partial η² > 0.0588 (mittlerer 

ES), und partial η² > 0.1379 (große ES). Um Kohorteneffekte zwischen den verschiedenen 

zugrunde gelegten Stichproben (eine Stichprobe aus der Pilotphase und eine Stichprobe aus 

der Routinephase des QS-Reha®-Projektes) zu kontrollieren, wurde als Kontrollvariable die 

durchschnittliche Bewertung der anderen Items der HoNOS und die Ausgangswerte der Kör-

perlichen und Psychischen Summenskala des SF-8 mit in die Berechnungen aufgenommen.  
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Das weiterentwickelte Item 8, welches zu einer differenzierteren Beurteilung führen sollte, 

sollte auch im Vergleich zur Item 8 Originalversion mit einer Abnahme an fehlenden Werten 

und damit mit einer Erhöhung der Praktikabilität einhergehen. Das wurde mittels chi²-Test 

geprüft. Als Effektstärkenmaß wurde phi zugrunde gelegt: φ > 0.10 (geringe ES), φ > 0.30 

(mittlere ES), und φ > 0.50 (große ES) (Cohen, 1988). 

 

Zur Prüfung der Interraterreliabilität des weiterentwickelten Items 8 der HoNOS-D wurden 

ICCs zwischen drei Ratern, die den HoNOS-D zu Beginn der Behandlung beurteilten, be-

rechnet. Die Berechnungen erfolgten auf der Basis von Stichprobe b) (siehe Kap. 5). 

 

Die konvergente und diskriminante Validität wurde mittels Person-Produkt-Moment-

Korrelationen zwischen den Problembereichen des Items 8 und den selbst eingeschätzten 

Subskalen der SCL und des SF-8 berechnet. Hierbei wurde erwartet, dass die symptom-

spezifischen Probleme signifikant mit mindestens mittlerer ES (r > 0,30) nach Cohen (1988) 

korrelieren sollten (z.B. „Phobisch“ des Item 8 mit der „Phobischen Subskala“ der SCL-14). 

Signifikante Korrelationen mit fremd eingeschätzten Skalen der SF-8 mit mindestens großen 

ES (r > 0,50) nach Cohen (1988) wurden erwartet (z.B. „Somatoform“ des Item 8 mit der 

„Körperlichen Summenskala“ des SF-8-F). 

 

Auch hier wurde die Kriteriumsvalidität mit dem oben bereits beschriebenen Vorgehen ge-

prüft. Für diese psychometrische Überprüfung wurden allerdings folgende Diagnosegruppen 

gebildet: 

• Angststörungen (DSM-IV: 300.00x, 300.29, 300.01, 300.23, 300.01-300.22) 

• Essstörungen (DSM-IV: 307.1 - 307.51) 

• Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD, DSM-IV: 309.81) und 

• Somatoforme Störungen (DSM-IV: 300.81). 

 

Es wurde hierbei erwartet, dass u.a. Patienten mit Angststörungen höhere Schweregra-

dausprägungen im Bereich “Angst” des weiterentwickelten Item 8 der HoNOS-D aufweisen 

als Patienten ohne Angststörungen.  
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Auch in dieser Studie wurde eine Überprüfung der Änderungssensitivität des weiterentwickel-

ten Items 8 im Vergleich zum Item 8 in der Originalversion vorgenommen. Das Vorgehen 

wurde im vorherigen Abschnitt bereits beschrieben.  
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6. Ergebnisse 

 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der publizierten Studien, die im Anhang 3 bis 7 zu fin-

den sind, kurz zusammenfassend beschrieben. Die Darstellung wird sich auf die für diesen 

Kontext relevantesten Resultate beschränken. Es werden die empirischen Befunde zu den 

psychometrischen Eigenschaften Praktikabilität, Reliabilität und Validität der HoNOS-D 

und des weiter entwickelten Items 8 zusammenfassend für alle untersuchten Stichproben refe-

riert.  

 

6.1. Praktikabilität 

Aus:  

Andreas, S., Harfst, T., Dirmaier, J., Kawski, S., Koch, U., & Schulz, H. (2007). A psychometric evaluation of 

the German version of the "Health of the Nation Outcome Scales, HoNOS-D": On the feasibility and re-

liability of a clinician-rated measure of severity in patients with mental disorders. Psychopathology, 40, 

116-125. 

Andreas, S., Rabung, S., Mestel, R., Koch, U., Hausberg, M., & Schulz, H. (submitted). Psychometric evaluation 

of an extended version of the HoNOS ("Health of the Nation Outcome Scales"): Does the revised item 8 

on other mental and behavioral problems work better? Psychopathology. 

 

Zur Überprüfung der Praktikabilität der HoNOS-D wurde eine Analyse fehlender Werte 

durchgeführt. Diese ergab weitest gehend zufrieden stellende Ergebnisse für 11 der 12 Ho-

NOS-D Items mit einer durchschnittlichen Rate von 3,3% (Range: 1,3% bis 4,5%). Zum Bei-

spiel wies das Item 7 „Gedrückte Stimmung“ eine Rate von 1,3% fehlender Werte auf. Wie 

bereits erwartet, zeigte sich in dieser Analyse, dass das Item 8 „Andere psychische und Ver-

haltensprobleme“ die höchste Rate mit 8,6% fehlender Werte aufwies. 

 

Damit erwies sich die HoNOS-D als ein weitest gehend praktikables Instrument, welches in 

der Routineversorgung eingesetzt werden könnte. Es zeigte sich auch, dass Item 8 „Andere 

psychischen und verhaltensbezogene Probleme“ nur moderate Resultate aufwies. Betrach-

tet man die Konzeption des Items 8 und seine Beschreibung im Glossar, so fällt auf, dass die-

ses Item keine differenzierten Ankerbeispiele enthält. Des Weiteren soll der Beurteiler aus 

einer Liste von 10 Problemen, die alle unter Item 8 subsumiert sind (z.B. Angst oder Essen), 

das bedeutsamste Problem heraussuchen und hinsichtlich der Schwere der Problematik ein-

schätzen. Damit war weiterer Forschungs- und Entwicklungsbedarf verbunden. 



 37

 

Es schloss sich eine eigene Studie an, die die Weitentwicklung des Items 8 „Andere psy-

chische und verhaltensbezogene Probleme“ beinhaltete (Andreas et al., submitted). Um 

eine Vergleichbarkeit und damit Überprüfbarkeit zur Originalversion des Items 8 zu gewähr-

leisten, wurde der Beurteiler in der weiterentwickelten Version darum gebeten, eine differen-

zierte Beurteilung jedes der 10 Probleme des Items 8 durchzuführen und im Anschluss das 

schwerwiegendste Problem raussuchen sowie es mit einem Buchstaben und einer Schwere-

gradeinschätzung zu versehen (siehe Anhang 1).  

 

Da in der Pilotphase des QS-Reha®-Projektes die Originalversion der HoNOS-D und in der 

Routinephase die im Item 8 weiterentwickelte Version zum Einsatz kamen, konnte ein direk-

ter empirischer Vergleich zwischen den Beurteilungen in der Pilot- und in der Routinephase 

durchgeführt werden.  

 

Bezüglich der Praktikabilität zeigte sich, dass sich die Anzahl fehlender Werte signifikant 

mit mindestens kleiner Effektstärke reduzierte (Weiterentwicklung: Auswahl des Problems 

8% vs. Originalversion 12% sowie Einschätzung des Schweregrades Weiterentwicklung: 5% 

vs. Originalversion 8%). Die weiterentwickelte Version des Items 8 der HoNOS-D führte 

ebenfalls, wie erwartet, zu einer differenzierten Beurteilung. Dieses zeigte sich in signifikant 

höheren Schweregraden für 7 der 10 Probleme, die unter Item 8 subsumiert sind (z.B. für den 

Bereich „Sexualität“ mit η2 = 0.13). Keine signifikanten Unterschiede zwischen der Weiter-

entwicklung und der Originalversion wurden für die Bereiche „Phobisch“, „Dissoziativ“ und 

„Anderes“ gefunden.  

 

6.2. Itemkennwerte der HoNOS-D 

Aus:  

Andreas, S., Harfst, T., Rabung, S., Mestel, R., Schauenburg, H., Hausberg, M., et al. (2010). The validity of the 

German version of the Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D): a clinician-rating for the dif-

ferential assessment of the severity of mental disorders. International Journal of Methods in Psychiatric 

Research, 19, 50-62. 

Andreas, S., Harris-Hedder, K., Schwenk, W., Koch, U., & Schulz, H. (in press). Is the HoNOS appropriate for 

the assessment of symptom severity in patients with substance-related disorders? Journal of Substance 

Abuse Treatment. 
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Die Verteilungseigenschaften der Items der HoNOS-D wurden sowohl an der Stichprobe 

von Patienten mit psychischen Erkrankungen in stationärer psychosomati-

scher/psychotherapeutischer Rehabilitationsbehandlung als auch an der Stichprobe von Pati-

enten mit Abhängigkeitserkrankungen untersucht (siehe Tabelle 4, Kap. 5).  

In der Stichprobe von Patienten mit psychischen Erkrankungen in stationärer psychosomati-

scher/psychotherapeutischer Rehabilitationsbehandlung wurden geringere durchschnittliche 

Ausprägungen (M < 1,00) für 5 der 12 HoNOS-D Items gefunden (z.B. Item 1 „Aggressivi-

tät), wohingegen Item 7 „Depressivität“, Item 8 „Andere Probleme“ und Item 9 „Probleme 

mit Beziehungen“ die höchsten durchschnittlichen Schweregrade aufwiesen (siehe Tabelle 5). 

Bei den Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen zeigte sich erwartungsgemäß die höchsten 

Ausprägungen im Schweregrad für das Item 3 „Alkohol- und Drogenmissbrauch“, gefolgt 

von Item 9 „Probleme mit Beziehungen“ und Item 12 „Probleme mit den Wohnbedingungen 

und Aktivitäten“.  

Für die 12 HoNOS Items zeigten sich unterschiedliche Itemverteilungen. Während Item 7 

„Depressivität“, Item 8 „Andere Probleme“, Item 9 „Probleme mit Beziehungen“ und Item 10 

„Probleme mit alltäglichen Aktivitäten“ zufrieden stellende Verteilungseigenschaften erken-

nen ließen, zeigten andere Items, insbesondere Item 6 „Halluzinationen und Wahnvorstellun-

gen“ Deckeneffekte. Dieses Ergebnis kann damit zusammenhängen, dass in der Stichprobe 

auch keine Patienten mit Diagnosen, die diese spezifischen Probleme aufweisen könnten, vor-

handen waren (z.B. Patienten mit einer F2 Diagnose nach ICD-10) (World Health Organisati-

on, 1992). Des Weiteren stehen diese Ergebnisse in Einklang mit der Studie von Audin et al. 

(2001), welche in ihrer Studie Patienten in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung im 

HoNOS eingeschätzt haben. Auch Audin et al. (2001) fanden moderate Verteilungseigen-

schaften für die Mehrzahl der Items der HoNOS.  

In der Stichprobe von Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen wiesen folgende Items 

zufrieden stellende Verteilungseigenschaften auf: Item 3 „Alkohol- und Drogenmissbrauch“, 

Item 7 „Depressivität“, Item 8 „Andere Probleme“, Item 9 „Probleme mit Beziehungen“ und 

Item 12 „Probleme mit Beruf und Freizeit“. Dieses Ergebnis spricht dafür, wenn Patienten mit 

korrespondierenden Diagnosen (z.B. F1 „Alkoholabhängigkeit“ nach ICD-10) in der Stich-

probe vertreten sind, dass die Items auch zufrieden stellende Verteilungseigenschaften auf-

weisen.  
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Tabelle 5: Verteilungseigenschaften der Items der HoNOS-D bei Patienten mit psychischen Erkrankungen in stationärer psychosomatischer/psychotherapeutischer 

Rehabilitationsbehandlung (a) und bei Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen nach Entzug in stationärer Rehabilitationsbehandlung (c)  

 

HoNOS Items 

 

Ma (SDa) 

 

Mc (SDc) 

Decken-

effekta 

(%) 

Decken-

effektc  

(%) 

Boden-

effekta 

(%) 

Boden-

effektc 

(%) 

 

Schiefea 

 

Schiefec 

 

Kurtosisa 

 

Kurtosisc 

 

rit (a) 

 

rit (c) 

AGGR 0.86 (1.43) 0.76 (1.07) 61.8 54.2 3.0 2.2 2.53 1.35 9.56 0.83 0.30 0.46 

SV 0.30 (1.18) 0.14 (0.53) 88.1 90.9 1.1 0 5.36 4.26 33.02 18.87 0.34 0.23 

ALK 0.38 (1.27) 2.54 (1.38) 84.7 18 0.9 18.5 4.85 -0.93 27.21 -0.55 0.28 0.04 

KOG 1.16 (1.35) 0.67 (0.86) 47.0 48.7 4.9 0.7 1.15 1.41 2.25 1.76 0.28 0.23 

KÖRP 1.36 (1.42) 0.88 (1.07) 42.9 47.4 6.8 0.2 0.72 0.95 0.47 -0.4 0.12 0.14 

WAHN 0.17 (0.95) 0.07 (0.30) 92.6 94 0.3 0 7.62 5.56 63.96 36.37 0.27 0.19 

DEP 2.83 (0.95) 1.70 (1.11) 3.1 15.3 21.9 3.6 -0.60 0.1 2.48 -0.77 0.29 0.33 

AND 3.17 (0.94) 1.96 (1.32) 3.2 22.4 36.9 9.7 -0.93 -0.24 4.86 -1.16 0.27 0.47 

BEZ 2.46 (1.31) 2.30 (1.14) 12.7 7.4 17.9 12.3 -0.12 -0.35 1.79 -0.74 0.28 0.56 

AKT 1.81 (1.20) 1.54 (1.30) 20.6 27.1 4.5 7.7 0.05 0.34 0.53 -1.04 0.36 0.62 

WOHN 0.76 (1.50) 1.51 (1.43) 66.6 34 1.9 9.8 3.11 0.41 12.70 -1.29 0.26 0.55 

BERUF 1.98 (1.60) 2.15 (1.26) 26.5 15.2 11.0 7.6 0.85 -0.44 2.76 -1.0 0.27 0.53 

Anmerkungen: rit = Trennschärfe (korrigiert); SD = Standardabweichung; AGGR = Item 1 “Aggression”, SV = Item 2 “Selbstverletzung”, ALK = Item 3 “Alkohol- 
und Drogenmissbrauch”, KOG = Item 4 “Kognitive Probleme” KÖRP = Item 5 “Körperliche Probleme”, WAHN = Item 6 “Halluzinationen und Wahn”, DEP = Item 
7 “Depressivität”, AND = Item 8 “Andere Probleme”, BEZ = Item 9 “Probleme mit Beziehungen“, AKT = Item 10 “Probleme mit alltäglichen Aktivitäten”, WOHN = 
Item 11 “Probleme mit den Wohnbedingungen”, BERUF = Item 12 “Probleme in Beruf und Freizeit” 
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6.3. Reliabilität 

Die Reliabilität der Items der HoNOS-D wurde ebenfalls bei zwei verschiedenen Stichproben 

untersucht. Zum einen wurde die Test-Retest-Reliabilität bei Patienten mit psychischen Er-

krankungen in stationärer psychosomatischer/psychotherapeutischer Rehabilitationsbehand-

lung (Stichprobebeschreibung a, siehe Kap. 5) und die Interraterreliabilität an Patienten mit 

Abhängigkeitserkrankungen (Stichprobenbeschreibung c, siehe Kap. 5) untersucht. Die Über-

prüfung der Interraterreliabilitäten des weiter entwickelten Items 8 der HoNOS-D wurde an 

der Stichprobe von Patientinnen mit psychischen Erkrankungen in stationärer Rehabilitations-

behandlung (siehe Stichprobenbeschreibung b, siehe Kap. 5) vorgenommen.  

 6.3.1 Test-Retest-Reliabiltät 

Aus: 

Andreas, S., Harfst, T., Dirmaier, J., Kawski, S., Koch, U., & Schulz, H. (2007). A psychometric evaluation of 

the German version of the "Health of the Nation Outcome Scales, HoNOS-D": On the feasibility and re-

liability of a clinician-rated measure of severity in patients with mental disorders. Psychopathology, 40, 

116-125. 

 

Erwartungsgemäß wiesen hinsichtlich der Test-Retest-Reliabilitäten 9 der 12 Items der Ho-

NOS-D zufrieden stellende Werte auf (siehe Tabelle 6). Nur 3 der 12 Item wiesen nach den 

Kriterien von Landis und Koch (1977) unzufrieden stellende Werte auf: Item 3 „Alkohol- und 

Drogenmissbrauch“, Item 7 „Depressivität“ und Item 8 „Andere Probleme“. Das könnte damit 

zu tun haben, dass die Beurteiler in dieser Studie kein spezifisches Training im HoNOS-D 

erhalten haben. Im Fall von Item 8 „Andere Probleme“ könnte es auch an der fehlenden Spe-

zifierung im Glossar gelegen haben. Demzufolge haben wir in der weiter entwickelten Versi-

on des Items 8 der HoNOS-D Interraterreliabilitäten untersucht. 

 

 6.3.2 Interraterreliabilitäten 

Aus: 

Andreas, S., Rabung, S., Mestel, R., Koch, U., Hausberg, M., & Schulz, H. (submitted). Psychometric evaluation 

of an extended version of the HoNOS ("Health of the Nation Outcome Scales"): Does the revised item 8 

on other mental and behavioral problems work better? Psychopathology. 

 

Die Intraklassenkorrelationskoeffizienten für die verschiedenen Problembereiche, die unter 

Item 8 subsumiert sind, können der Tabelle 6 entnommen werden. Entsprechend den Kriterien 



 41

von Landis und Koch (1977) erreichen allerdings nur 3 der 10 Problembereiche zufrieden 

stellende Werte (κ zwischen 0,61 – 0,80): Die höchsten Interraterübereinstimmungen zeigen 

sich für den Bereich „Dissoziativ“ und „Essen“, überraschenderweise gefolgt von dem Be-

reich „Somatoform“ (siehe Tabelle 6). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit empirischen 

Ergebnissen einer anderen Studie, in der die Validität der Diagnosestellung aus klinischen 

Routineinterviews untersucht wurde (Andreas et al., 2009c). Auch dort zeigte sich, dass die-

jenigen Diagnosen, die die auffälligsten Verhaltensweisen aufwiesen, auch zuverlässiger im 

klinischen Routineinterview erkannt wurden. So könnte es sich bei diesen Ergebnissen zur 

Interraterreliabilität der Problembereiche unter Item 8 um ein ähnliches Phänomen handeln. 

Patienten, die dissoziative oder essensbezogene Probleme aufweisen, sind anscheinend von 

unterschiedlichen Beurteilern, auch hinsichtlich ihres Schweregrades zuverlässiger einzu-

schätzen. Unzufrieden stellende Interraterreliabiltiätskoeffizienten wiesen dagegen die drei 

Bereiche „Sexualität“, „Angst“ und „Stress“ auf. Hier wird ebenfalls sehr deutlich, dass eben-

so wie für die anderen 11 Items der HoNOS-D ein Glossar mit Ankerbeispielen für die 10 

Problembereiche des Items 8 der HoNOS-D erarbeitet und psychometrisch überprüft werden 

müsste. Damit wäre an dieser Stelle auf weiteren Forschungsbedarf hinzuweisen.  

  

Aus:  

Andreas, S., Harris-Hedder, K., Schwenk, W., Koch, U., & Schulz, H. (in press). Is the HoNOS appropriate for 

the assessment of symptom severity in patients with substance-related disorders? Journal of Substance 

Abuse Treatment. 

 

In der Studie an Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen wurden Interraterübereinstim-

mungen vor und nach einer spezifischen Schulung im HoNOS-D untersucht. Die Schulung 

erfolgte in Anlehnung an die von Wing et al. (1996) erarbeiteten Schulungsunterlagen und 

wurde um einige Bestandteile aus dem Schulungsprogramm Australiens (Hospitation bei Tom 

Trauer, Melbourne, Australien in 2004) ergänzt. Die Schulung dauerte insgesamt 3 Stunden 

und beinhaltete neben einer spezifischen Erklärung der Items der HoNOS-D mehrere Fallbei-

spiele, anhand derer das Rating praktisch geübt wurde.   

Obgleich empirische Befunde von Rock und Preston (Rock & Preston, 2001) darauf hinwei-

sen, dass für die Beurteilungen im HoNOS-D kein spezifisches Training notwendig ist, zeigen 

die Ergebnisse unserer Studie, dass 5 der 12 Items vor dem Training nicht zufrieden stellende 

Interraterreliabilitäten (IRR) aufweisen. Nach dem Training hingegen können für fast alle 

Items der HoNOS-D zufrieden stellende Werte aufgezeigt werden. Nur Item 9 „Probleme mit 



 42

Beziehungen“ wies auch nach dem Training keine zufrieden stellende IRR auf. Zu ähnlichen 

Ergebnissen gelangten auch die Studien von Brooks (2000), Orrell et al., (1999) und Trauer et 

al. (1999). Möglicherweise ist das Item 9 „Probleme mit Beziehungen“ eher schwieriger zu 

Beginn der Behandlung zu beurteilen, da im klinischen Erstinterview der Schwerpunkt mehr 

auf der Diagnosestellung und Therapieplanung liegt. Abschließend kann festgehalten werden, 

dass in einer weiteren Studie, die gerade in Vorbereitung ist, Trainings-, Rater- und Übungs-

effekte bei der Beurteilung im HoNOS-D untersucht werden sollen (Andreas et al., 2009b). 

Erste Ergebnisse weisen aber auch hier darauf hin, dass in der Mehrzahl der Items der Ho-

NOS-D Trainingseffekte zu beobachten sind. 
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Tabelle 6: Intraklassenkorrelationskoeffizienten für die Test-Retest-Reliabilität und für die 
Interraterreliablität der Items im HoNOS-D und für das weiter entwickelte Item 8  

Items der HoNOS-D aus 

(Andreas et al., 
2007) 

Test-Retest 

aus 

(Andreas et al., in press)  

 

Interraterreliabilität 

aus 

(Andreas et al., sub-
mitted) 

Interraterreliabilität 

 ICC ICCvor Schulung ICCnach Schulung ICC für Item 8 Wei-
terentwicklung 

AGGR 0.80 0.75 0.82  

SV 0.87 0.82 0.81  

ALK 0.73 0.76 0.78  

KOG 0.89 0.54 0.68  

KÖRP 0.91 0.51 0.89  

WAHN 0.91 0.11 0.71  

DEP 0.75 0.49 0.80  

AND 0.72 0.73 0.82  

Phobisch    0.47 

Angst    0.37 

Zwang    0.58 

Stress    0.24 

Dissoziativ    0.73 

Somatoform    0.66 

Essen    0.73 

Schlaf    0.41 

Sexuell    0.29 

Schweregrad    0.34 

Auswahl des Prob-
lems 

   0.23 

BEZ 0.84 0.65 0.64  

AKT 0.83 0.34 0.86  

WOHN 0.90 0.76 0.79  

BERUF 0.89 0.69 0.76  

Anmerkungen: ICC = Intraklassenkorrelationskoeffizienten; AGGR = Item 1 “Aggression”, SV = Item 2 
“Selbstverletzung”, ALK = Item 3 “Alkohol- und Drogenmissbrauch”, KOG = Item 4 “Kognitive Probleme” 
KÖRP = Item 5 “Körperliche Probleme”, WAHN = Item 6 “Halluzinationen und Wahn”, DEP = Item 7 “De-
pressivität”, AND = Item 8 “Andere Probleme”, BEZ = Item 9 “Probleme mit Beziehungen“, AKT = Item 10 
“Probleme mit alltäglichen Aktivitäten”, WOHN = Item 11 “Probleme mit den Wohnbedingungen”, BERUF = 
Item 12 “Probleme in Beruf und Freizeit” 
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6.4. Validität 

6.4.1 Faktorielle Validität 

Aus:  

Andreas, S., Harfst, T., Rabung, S., Mestel, R., Schauenburg, H., Hausberg, M., et al. (2010). The validity of the 

German version of the Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D): a clinician-rating for the dif-

ferential assessment of the severity of mental disorders. International Journal of Methods in Psychiatric 

Research, 19, 50-62. 

Andreas, S., Harris-Hedder, K., Schwenk, W., Koch, U., & Schulz, H. (in press). Is the HoNOS appropriate for 

the assessment of symptom severity in patients with substance-related disorders? Journal of Substance 

Abuse Treatment. 

 

Auch die faktorielle Validität wurde an zwei unterschiedlichen Stichproben untersucht (siehe 

Stichprobenbeschreibung a) und c) in Kap. 5). 

Zunächst wurde eine Interkorrelationsmatrix der Items der HoNOS-D berechnet. Diese zeigte 

erwartungsgemäß auf, dass von 66 möglichen Korrelationen zwischen den 12 Items nur 5 

Korrelationen eine mindestens mittlere ES von r > 0,30 aufwiesen (Andreas et al., 2010).  

Wie im Kap. 4 bereits ausführlich beschrieben, konnte die von Wing et al. (1998) postulierte 

Skalenstruktur, die inhaltlich festgelegt wurde, in anderen Studien nicht bestätigt werden. Im 

Folgenden soll deswegen skizziert werden, dass sowohl die von den Testautoren postulierte 

Originalstruktur als auch die Faktorenstruktur von Trauer (1999) und Eagar (2005) mittels 

Konfirmatorischer Faktorenanalysen überprüft wurden. 

Zunächst wurde eine Überprüfung der a priori formulierten Skalenstruktur der Testautoren 

(Wing et al., 1998) vorgenommen. Dazu wurde eine Konfirmatorische Faktorenanalyse auf 

der Basis von polychorischen Korrelationsmatrizen berechnet. Die folgenden Werte konnten 

ermittelt werden: χ² =  455,69 (df = 48, p = 0,001), RMSEA = 0,12, SRMR = 0,08 and CFI = 

0,69. Da die gefundenen Werte außerhalb der von Hu und Bentler (Hu & Bentler, 1999) emp-

fohlenen cut-off Scores lagen, konnte die Skalenstruktur der Testautoren nicht bestätigt wer-

den. Auch die von Trauer (Trauer, 1999) entwickelte 5-Faktorenlösung konnte in unserer 

Studie nicht bestätigt werden.  

Lauzon et al. (2001) untersuchte ein 1-dimensionales Modell der HoNOS mittels Konfirma-

torischer Faktorenanalyse. In Anlehnung an dieses Vorgehen überprüften wir zwei 1-

dimensionale Modelle: Das erste Modell umfasste die Items 1 bis 10 der HoNOS-D und das 

zweite Modell die Items 1 bis 12 der HoNOS-D. Das 1-dimensionale Modell mit 10 Items 

zeigte folgende Fitindizes auf: χ² =  394,11 (df = 35, p = 0,001), RMSEA = 0,13, SRMR = 
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0,09 and CFI = 0,63, die sich ebenfalls alle außerhalb der empfohlenen Grenzen von Hu und 

Bentler (Hu & Bentler, 1999) befanden. Auch das 1-dimensionale Modell mit 12 Items zeigte 

ähnliche Ergebnisse.  

Eine entsprechende Prüfung der internen Konsistenz des Gesamtscores (über 10 Items und 

über 12 Items) wies unzufrieden stellende Werte auf (Cronbach´s α 10 Items = 0,60 und für 

12 Items = 0,62).  

Wir überprüften ebenfalls die von den Testautoren postulierte Skalenstruktur an der Stichpro-

be bei Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen (Andreas et al., in press). Auch hier zeig-

te die Interkorrelationsmatrix, dass nur 15 von 66 möglichen Interkorrelationen ES über r > 

0,30 aufwiesen. Dagegen konnte die mittels KFA ermittelten Fitindizes zufrieden stellende 

Werte ermitteln: RMSEA = 0,09; SRMR = 0,07; CFI = 0,97; TLI = 0,95). Wir konnten die 

Skalenstruktur der Testautoren an dieser Stichprobe bestätigen. Dennoch blieben die internen 

Konsistenzen für 3 der 4 Subskalen in einem unzufrieden stellenden Bereich (Skala 1 “Ver-

halten” α = 0,05, Skala 2 “Impairment” α = 0,20, Skala 3 “Symptome” α = 0,49 und Skala 4 

“Soziale Probleme” α = 0,82). In dieser Studie wies dagegen der Gesamtscore (über alle 12 

Items) mit α = 0,73 eine zufrieden stellende Höhe auf.  

Basierend auf diesen Ergebnissen nahmen wir im Folgenden eine Validitätsprüfung auf Ein-

zelitemebene vor. Aus inhaltlichen Gründen schlossen wir in die Validitätsprüfung auch Un-

tersuchungen zum Gesamtscore über 12 Items der HoNOS-D ein.  

 

6.4.2 Konvergente und diskriminante Validität 

a) bei Patienten mit psychischen Erkrankungen in psychosomati-

scher/psychotherapeutischer Behandlung  

Aus:  

Andreas, S., Harfst, T., Rabung, S., Mestel, R., Schauenburg, H., Hausberg, M., et al. (2010). The validity of the 

German version of the Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D): a clinician-rating for the dif-

ferential assessment of the severity of mental disorders. International Journal of Methods in Psychiatric 

Research, 19, 50-62. 

 

Bezüglich der konvergenten Validität der Items der HoNOS-D zeigte sich, dass erwartungs-

gemäß Items mit den entsprechenden Subskalen der anderen eingesetzten Instrumente korre-

lierten (z.B. Item 7 „Depressivität“ mit der Depressivitätsskala der SCL-14 oder Item 5 „Kör-

perliche Probleme“ mit der Körperlichen Summenskala des SF-8-F). Die Höhe der Korrelati-
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onen entsprach ebenfalls empirischen Befunden anderer Studien (Adams et al., 2000). Hier 

sollte aber darauf hingewiesen werden, dass die anderen Studien eine Validierung des Ge-

samtscores der HoNOS-D und nicht der Einzelitems vorgenommen haben.  

Überraschenderweise konnten aber für einige erwartete Zusammenhänge keine Bestätigung 

gefunden werden. So wurde z.B. kein Zusammenhang mit mindestens mittlerer ES zwischen 

dem HoNOS-D Item 9 „Probleme mit Beziehungen“ und dem Gesamtscore des IIP gefunden 

werden. Ein möglicher Grund könnte darin liegen, dass das Item 9 „Probleme mit Beziehun-

gen“ eher allgemein auf die Aufrechterhaltung von Beziehungen bezogen ist, während das IIP 

spezifische interaktionelle Verhaltensweisen abfragt. Ebenfalls entgegen den empirischen 

Ergebnissen anderer Studien konnte in dieser Studie kein Zusammenhang mit mindestes gro-

ßer ES zwischen den HoNOS Items und dem GAF Score gefunden werden (vgl. hierzu Kap. 

4). Das könnte auch damit verbunden gewesen sein, dass in den Videos, die als Grundlage zur 

Bewertung der HoNOS dienten, kaum Informationen zur sozialen Funktionsfähigkeit enthal-

ten waren und deswegen die korrespondierenden Items der HoNOS-D (z.B. Item 10 „Proble-

me mit alltäglichen Aktivitäten“ oder Item 11 „Probleme mit den Wohnbedingungen“) nur 

schwer einschätzbar waren. 

 

b) Item 8 Weiterentwicklung bei Patienten mit psychischen Erkrankungen in psychoso-

matischer/psychotherapeutischer Behandlung 

Aus: 

Andreas, S., Rabung, S., Mestel, R., Koch, U., Hausberg, M., & Schulz, H. (submitted). Psychometric evaluation 

of an extended version of the HoNOS ("Health of the Nation Outcome Scales"): Does the revised item 8 

on other mental and behavioral problems work better? Psychopathology. 

 

Für das weiter entwickelte Item 8 der HoNOS-D wurden ebenfalls Validitätsprüfungen vor-

genommen. Hier zeigten sich signifikante Korrelationen mit annähernd mittlerer ES zwischen 

den Problembereichen „Phobisch“ und „Angst“ des Items 8 und der Subskala „Phobische 

Angst“ der SCL-14. Mit einer mindestens kleinen ES korrelierte der Problembereich „Soma-

toform“ mit der Somatisierungsskala der SCL-14 (r = 0,23). Keine Korrelationen mit mindes-

tens kleiner ES zeigten sich für die Problembereiche „Zwanghaft“ und „Sexuell“ und dem 

GSI der SCL-14. Einige signifikante Zusammenhänge mit mindestens mittlerer ES konnten 

auch zwischen den Problembereichen des weiter entwickelten Items 8 und den beiden Sub-

skalen „Körperliche und Psychische Summenskala“ des SF-8-F nachgewiesen werden. Über-
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raschenderweise zeigte sich hierbei eine signifikante Korrelation mit r = 0,26 zwischen dem 

Problembereich „Angst“ und der „Psychischen Summenskala“ des SF-8-F. Dabei kann durch-

aus vermutet werden, dass eine Beeinträchtigung durch Probleme, die im Zusammenhang mit 

Angst stehen, auch mit einer Beeinträchtigung der psychischen Lebensqualität assoziiert sind.  

Kritisch muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass obwohl einige Zusammenhänge erwar-

tungsgemäß aufgezeigt werden konnten, aus pragmatischen Gründen keine spezifischen In-

strumente zur Validierung der verschiedenen Problembereiche des Items 8 (wie z.B. „Sexu-

ell“ oder „Essen“) zum Einsatz kamen. An dieser Stelle kann sicherlich noch weiterer For-

schungsbedarf verzeichnet werden.  

 

6.4.3 Kriteriumsvalidität 

a) bei Patienten mit psychischen Erkrankungen in psychosomati-

scher/psychotherapeutischer Behandlung  

Aus:  

Andreas, S., Harfst, T., Rabung, S., Mestel, R., Schauenburg, H., Hausberg, M., et al. (2010). The validity of the 

German version of the Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D): a clinician-rating for the dif-

ferential assessment of the severity of mental disorders. International Journal of Methods in Psychiatric 

Research, 19, 50-62. 

 

Basierend auf der Stichprobe b) (siehe Kap. 5) wurde im Sinne der Kriteriumsvalidität über-

prüft, ob Indexitems der HoNOS-D (z.B. Item 7 „Depressivität“) in ihrer Ausprägung zwi-

schen Patienten mit der korrespondierenden Diagnose (z.B. Depression – F32-34 nach ICD-

10) und ohne diese Diagnose differenzieren können. Dabei konnte aufgezeigt werden, dass 

die kriteriumsbezogene Validität für alle Indexitems bestätigt wurde. So konnte zum Beispiel 

auch gezeigt werden, dass das Indexitem 3 „Alkohol- und Drogenmissbrauch“ sich in seinem 

Schweregrad signifikant zwischen Patienten mit und ohne substanzbezogener Diagnose unter-

schied. Es zeigte sich aber auch, dass andere Items der HoNOS-D (z.B. Item 8 „Andere Prob-

leme“ oder Item 2 „Selbstverletzendes Verhalten“) zwischen Patienten mit und ohne sub-

stanzbezogene Störung differenzierten. Das könnte damit zusammenhängen, dass Patienten 

mit Abhängigkeitserkrankungen auch eine höhere Komorbidität aufweisen und demzufolgen 

in mehreren Problembereichen Beeinträchtigungen zeigen (Ilgen et al., 2005).   
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b) Item 8 Weiterentwicklung bei Patienten mit psychischen Erkrankungen in psychoso-

matischer/psychotherapeutischer Behandlung 

Aus: 

Andreas, S., Rabung, S., Mestel, R., Koch, U., Hausberg, M., & Schulz, H. (submitted). Psychometric evaluation 

of an extended version of the HoNOS ("Health of the Nation Outcome Scales"): Does the revised item 8 

on other mental and behavioral problems work better? Psychopathology. 

 

Auch für das weiter entwickelte Item 8 wurde eine Überprüfung der Kriteriumsvalidität an der 

Stichprobe b) (siehe Stichprobenbeschreibung Kap. 5) vorgenommen. Auch hier konnten für 

die meisten Problembereiche (= Indexitems) Unterschiede in der Ausprägung der korrespon-

dierenden Diagnosen gefunden werden. So zeigte sich für Patienten mit Angststörungen, dass 

die Problembereiche „Phobisch“ und „Angst“ zwischen dem Vorhandensein bzw. dem Nicht-

vorhandensein einer Angststörung diskriminierten. Das zeigte sich ebenso für den Problembe-

reich „Somatoform“ für Patienten mit und ohne somatoforme Störung, für den Problembe-

reich „Dissoziativ“ für Patienten mit und ohne PTSD (Posttraumatische Belastungsstörung) 

und für den Problembereich „Appetit/Essen“ für Patienten mit/ohne Essstörung. In dieser 

Studie fanden wir auch heraus, dass nicht immer die Indexitems die höchsten Ausprägungen 

und demzufolge Schweregrade bei der korrespondierenden Diagnose aufwiesen. So fand sich 

relativ konsistent, dass der Problembereich „Stress“ in allen untersuchten Diagnosen eine ho-

he Ausprägung im Schweregrad aufwies. Das könnte damit zu tun haben, dass es sich hierbei 

um einen generellen Belastungsfaktor handelt, der unabhängig von der Diagnose auftritt und 

eventuell auch das Leiden durch die Erkrankung repräsentiert. Damit konnten wir auch auf-

zeigen, dass das differenzierte Rating des weiter entwickelten Items 8 auch zu einem differen-

zierten Bild der Problembereiche bei den Patienten führte, womit gerade für diesen Versor-

gungsbereich bei Einsatz der Originalversion wesentliche Information verloren gehen würden. 

 

6.4.5 Änderungssensitivität 

a) bei Patienten mit psychischen Erkrankungen in psychosomati-

scher/psychotherapeutischer Behandlung  

Aus:  

Andreas, S., Harfst, T., Rabung, S., Mestel, R., Schauenburg, H., Hausberg, M., et al. (2010). The validity of the 

German version of the Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D): a clinician-rating for the dif-

ferential assessment of the severity of mental disorders. International Journal of Methods in Psychiatric 

Research, 19, 50-62. 
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Bezüglich der Änderungssensitivität fanden wir mindestens kleine Effektstärken im Unter-

schied zwischen Beginn und Ende der Behandlung in 9 der 12 Items der HoNOS-D und min-

destens mittlere Effekte (d = 0,50 – 1,34) zeigten sich für 4 der 12 Items (Item 7 „Depressivi-

tät“, Item 8 „Andere Probleme“, Item 9 „Probleme in Beziehungen“ und Item 10 „Probleme 

mit alltäglichen Aktivitäten“, siehe Tabelle 7). Keine Unterschiede zwischen Beginn und En-

de der Behandlung fanden sich im Item 2 „Selbstverletzung“, Item 6 „Halluzinationen und 

Wahn“ und Item 11 „Probleme mit den Wohnbedingungen“. Das lässt sich dadurch erklären, 

dass Item 2 und Item 6 bereits zu Beginn der Behandlung kaum eine Relevanz für Patienten in 

stationärer psychosomatischer/psychotherapeutischer Rehabilitationsbehandlung aufweisen. 

Item 11 bezieht sich auf die Einschätzung der Wohn- und Lebensbedingungen des Patienten 

und lässt somit auch keine Veränderungen während einer stationären Behandlung, die im 

Durchschnitt 6 Wochen dauert, erwarten.  

 

c) Item 8 Weiterentwicklung bei Patienten mit psychischen Erkrankungen in psychoso-

matischer/psychotherapeutischer Behandlung 

Aus: 

Andreas, S., Rabung, S., Mestel, R., Koch, U., Hausberg, M., & Schulz, H. (submitted). Psychometric evaluation 

of an extended version of the HoNOS ("Health of the Nation Outcome Scales"): Does the revised item 8 

on other mental and behavioral problems work better? Psychopathology. 

 

In der Beurteilerinstruktion für Item 8 der Originalversion werden die Beurteiler gebeten, dass 

schwerste klinische Probleme der letzten 2 Wochen einzuschätzen. Am Ende der Behandlung 

könnte sich allerdings dieses Problem eben durch die Behandlung selbst, geändert haben (z.B. 

zu Beginn der Behandlung „Phobisch“ und am Ende der Behandlung „Schlaf“). Wenn es ei-

nen solchen Wechsel geben sollte, so gäbe es zum Ende der Behandlung in der Originalversi-

on des Items 8 keine Möglichkeit die Veränderung zum Ausgangszustand festzuhalten. Des-

wegen kann an dieser Stelle schon konstatiert werden, dass die Änderungssensitivität für Item 

8 der Originalversion möglicherweise eingeschränkt ist. 

 

Ohne Berücksichtigung des möglichen Wechsels des Problems konnte für Item 8 der Origi-

nalversion eine ES von d = 0,98 aufgezeigt werden. Für die weiter entwickelte Version des 

Items 8 – wieder ohne Berücksichtigung des Wechsels der Problematik zum Ende der Be-

handlung – zeigte sich eine ES von d = 1,24. Bei Vergleich der Veränderung im Schweregrad 
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bezogen auf das gleiche Problem zu Beginn und am Ende der Behandlung in der weiter ent-

wickelten Version des Items 8 konnte eine ES von d = 1,44 nachgewiesen werden.  

 

Tabelle 7: Änderungssensitivität der HoNOS-D Items im Vergleich zu anderen Outcomein-

strumenten 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkungen: 1 Wilcoxon rank sum tests; all t-values are significant (p < 0.001). AGGR = Item 1 “Aggression”, SV = Item 2 “Selbstver-
letzung”, ALK = Item 3 “Alkohol- und Drogenmissbrauch”, KOG = Item 4 “Kognitive Probleme” KÖRP = Item 5 “Körperliche 
Probleme”, WAHN = Item 6 “Halluzinationen und Wahn”, DEP = Item 7 “Depressivität”, AND = Item 8 “Andere Probleme”, BEZ = Item 
9 “Probleme mit Beziehungen“, AKT = Item 10 “Probleme mit alltäglichen Aktivitäten”, WOHN = Item 11 “Probleme mit den Wohnbed-
ingungen”, BERUF = Item 12 “Probleme in Beruf und Freizeit”, Tot12 = total score (12 items) of HoNOS, SCL = Symptom-Check-List-
90-R, SCL-DEP = Depressionsskala des SCL, SCL-PHOB = Phobische Subskala, SCL-SOM = Somatoforme Subskala, SCL-GSI = 
Gesamtbelastungsindex der  SCL, SF-8 = Short-Form-8, SF8-PSK-S = Short-Form-8-Psychische-Summenskala-Selbstrating, SF8-KSK-S 
= Short-Form-8-Körperliche Summenskala Selbstrating, SF8-PSK-F = Short-Form-8- Psychische-Summenskala Fremdrating, SF8-KSK-F 
= Short-Form-8- Körperliche Summenskala - Fremdrating ES = Effektstärke nach Cohen’s d (d < 0.20 = kleiner Effekt, d = 0.20 - 0.50 
mittlerer Effekt and d > 0.80 großer Effekt) 

 

 

 

 zu Beginn   am Ende    
 M1 (SD1)  M2 (SD2) p1  ES 
HoNOS-D       

AGGR 0.76 (1.16)  0.37 (0.76) 0.001  0.35 

SV 0.20 (0.72)  0.10 (0.44) 0.001  0.15 

ALK 0.25 (0.76)  0.09 (0.44) 0.001  0.21 

KOG 1.13 (1,27)  0.69 (1.00) 0.001  0.35 

KÖRP 1.33 (1.37)  0.90 (1.14) 0.001  0.32 

WAHN 0.09 (0.47)  0.05 (0.35) 0.001  0.08 

DEP 2.83 (0.93)  1.57 (1.00) 0.001  1.34 

AND 3.17 (0.90)  2.14 (0.96) 0.001  1.14 

BEZ 2.44 (1.23)  1.81 (1.16) 0.001  0.50 

AKT 1.80 (1.18)  0.94 (1.02) 0.001  0.73 

WOHN 0.62 (1.07)  0.46 (0.91) 0.001  0.15 

BERUF 1.89 (1.39)  1.34 (1.24) 0.001  0.40 

Tot12 16.99 (6.31)  10.86 (6.02) 0.001  0.97 

SCL       
DEP 1.77 (1.04)  1.10 (0.95) 43.24 3168 0.65 
PHOB 0.53 (0.79)  0.31 (0.61) 22.50 3168 0.29 
SOM 1.23 (0.99)  0.84 (0.89) 27.72 3168 0.39 
GSI 1.26 (0.74)  0.80 (0.69) 44.03 3168 0.63 

SF-8       
PSK-S 2.23 (0.88)  1.47 (0.93) 47.73 3168 0.86 
PSK-F 2.60 (0.66)  1.36 (0.73) 88.26 3044 1.88 
KSK-S 1.86 (0.92)  1.30 (0.88) 39.69 3168 0.60 
KSK-F 1.91 (0.81)  1.06 (0.68) 66.66 3037 1.04 
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6.4.6 Prognostische Validität 

Aus: 

Andreas, S., Dirmaier, J., Harfst, T., Kawski, S., Koch, U., & Schulz, H. (2009). On the development and eval-

uation of a case group concept for inpatients with mental disorders: Using self-report and expert-rated 

instruments. European Psychiatry, 24, 105-111. 

Andreas, S., Harris-Hedder, K., Schwenk, W., Koch, U., & Schulz, H. (in press). Is the HoNOS appropriate for 

the assessment of symptom severity in patients with substance-related disorders? Journal of Substance 

Abuse Treatment. 

 

Die prognostische Valdität der HoNOS-D wurde an zwei Stichproben untersucht (siehe Stich-

probenbeschreibung a) und c) im Kap. 5). Dazu wurde in beiden Studien ein Regression-Tree-

Verfahren verwendet, um die Vorhersagekraft des Prädiktors „Schweregradeinschätzung im 

HoNOS-D“ zum einen bezüglich der Behandlungsdauer (Andreas et al., 2009a) und zum an-

deren bezüglich des Ressourcenverbrauches in stationärer Rehabilitationsbehandlung bei Pa-

tienten mit Abhängigkeitserkrankungen zu untersuchen (Andreas et al., in press). Da in der 

Studie von Andreas et al. (in press) explizit der Fokus auf der Untersuchung der prognosti-

schen Validität lag und nicht auf der Entwicklung eines Klassifikationssytems, sollen im Fol-

genden die Ergebnisse dieser Studie etwas ausführlicher dargestellt werden.  

 

In beiden Studien erwies sich entweder der Gesamtscore der HoNOS-D bzw. die Einzelitems 

(Item 1 „Aggressivität“) als relevante Prädiktoren des Ressourcenverbrauches in stationärer 

Behandlung (siehe Anhang 5 bzw. 6). 

 

In der Studie von Andreas et al. (in press) wurden weitere Variablen in das Modell einge-

speist: Geschlecht, Alter zu Beginn, Schulabschluss, Berufsstatus, Familienstand, substanzbe-

zogene Störung als Hauptdiagnose, komorbide Störung und somatische Komorbidität. Von 

allen eingespeisten Prädiktoren sagten 10 Merkmale signifikant den Gesamtressourcenver-

brauch der KTL-Leistungen in stationärer Rehabilitationsbehandlung vorher. Diese erklärten 

insgesamt 58% der Gesamtvarianz am Ressourcenverbrauch. Item 1 „Aggressivität“ wurde in 

dieser Analyse als der bedeutsamste Prädiktor identifiziert. Auf der zweiten Ebene des Ent-

scheidungsbaumes erwiesen sich folgende Merkmale als relevant: „Schulabschluss“, „Persön-

lichkeitsstörung (F60 nach ICD-10) und „Berufsstatus“. Weiterhin sagten die Variablen „Fa-

milienstand“, “Geschlecht”, “multiple substanzbezogene Störung (F19 nach ICD-10)”, “Alter 

bei Aufnahme”, “cannaboidbezogene Störung (F12 nach ICD-10)” und Item 3 “Alkohol- und 

Drogenmissbrauch” den Ressourcenverbrauch in stationärer Rehabilitationsbehandlung signi-
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fikant vorher. Konsistent mit früheren Arbeiten und empirischen Ergebnissen anderer Studien 

zeigte sich auch in dieser Studie, dass Patienten mit einem höher ausgeprägten Schweregrad 

auch einen höheren Ressourcenverbrauch aufwiesen (Ashcraft et al., 1989; Buckingham et al., 

1998; Gaines et al., 2003; Horn et al., 1989; Mitchell et al., 1987; Taube et al., 1984b). Dabei 

hatten diejenigen Patienten mit dem höchsten Ressourcenverbrauch auch eine höhere Ausprä-

gung im Item 1 „Aggressivität”, einen höheren Schulabschluss und waren nicht verheiratet (M 

= 6159 min, SD = 2239 min, n = 69). Im Gegensatz dazu wiesen diejenigen Patienten mit dem 

niedrigsten Ressourcenverbrauch auch eine niedrigere Schweregradausprägung im Item 1 

„Aggressivität“ der HoNOS-D auf und befanden sich in beruflicher Rehabilitation (M = 61 

min, SD = 343 min, n = 32, siehe Entscheidungsbaum in der Studie Andreas et al., in press im 

Anhang 5). Ein zweites Entscheidungsbaummodell mit dem Gesamtscore der HoNOS-D als 

Prädiktor ergab ähnliche Resultate. 

 

Obgleich die extrahierte Gesamtvarianz mit 58% im Vergleich zu Ergebnissen eigener Arbei-

ten (Andreas et al., 2009a) und anderer Studien (Ashcraft et al., 1989; Buckingham et al., 

1998; Gaines et al., 2003; Horn et al., 1989; Mitchell et al., 1987; Taube et al., 1984b) als 

relativ substantiell zu bewerten ist, was ein Hinweis darauf ist, dass die ausgewählten Prä-

diktoren auch relevante Bereiche des Ressourcenverbrauches vorhersagen können, bedarf es 

dennoch weiterer Studien, die andere, den Ressourcenverbrauch beeinflussende Faktoren er-

fassen (z.B. Krankenversicherung, Privat vs. Gesetzlich). Weiterhin sollten nachführende 

Studien untersuchen, ob Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen auch auf der Systemebene 

die für ihre Behandlung notwendigen Ressourcen erhalten (z.B. im ambulanten Sektor).  
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7. Zusammenfassung 

Im folgenden Kapitel sollen die gerade berichteten Ergebnisse zusammenfassend hinsichtlich 

der in Kap. 4 aufgeworfenen Fragen bewertet werden. Im nachfolgenden Kapitel sollen dann 

Implikationen für Forschung und Praxis beschrieben werden. 

 

Die hier zusammengetragenen Studien wurden dabei von folgenden Fragestellungen, die nun 

zusammenfassend beantwortet werden sollen, geleitet: 

 

1. Wie viel Aufwand ist nötig, damit der HoNOS eingeschätzt werden kann? Wie 

viele gezielte Fragen sind über ein allgemeines klinisches Interview hinausgehend 

dazu nötig? 

 

Wir konnten zeigen, dass erfahrene Beurteiler zum Ausfüllen der HoNOS-D im Durchschnitt 

5 Minuten benötigen. Auch die Analyse fehlender Werte zeigte für die Mehrzahl der Items 

zufrieden stellende Ergebnisse. Damit kann konstatiert werden, dass der HoNOS-D sich in 

den hier untersuchten Versorgungsbereichen (Patienten mit psychischen Erkrankungen in 

stationärer psychosomatischer/psychotherapeutischer Behandlung und Patienten mit Abhän-

gigkeitserkrankungen in stationärer Rehabilitationsbehandlung) als weitest gehend praktikabel 

erwiesen hat. Ein in der Praktikabilitätsanalyse dabei als problematisch, aber als sehr relevant 

identifiziertes Item, wurde von uns in der Form weiter entwickelt, dass es signifikant weniger 

fehlende Werte aufwies als die Originalversion (Item 8 „Andere psychische und verhaltensbe-

zogene Probleme“). 

 

Die Informationen zur Beurteilung im HoNOS-D können größtenteils aus dem klinischen 

Erstgespräch entnommen werden, welches die aktuelle Befindlichkeit (bzw. die Befindlich-

keit der letzten Woche vor Aufnahme), Verhaltensbeobachtungen, Beziehungen und die aktu-

elle Situation im Beruf oder im Wohnen des Patienten erfasst. Sollten darüber hinaus weitere 

Informationen benötigt werden, so ist es den Testautoren zufolge auch möglich, alle an der 

Behandlung des Patienten beteiligten Berufsgruppen (z.B. Sozialarbeiter oder Krankengym-

nasten für eine Einschätzung im Item 5 „Körperliche Probleme) um Informationen zu bitten 

(Wing et al., 1996). Wir konnten diesen Aspekt ebenso in einer eigenen Studie nachweisen 

(Andreas et al., 2010). Anhand von standardisierten, strukturierten diagnostischen Interviews 

von Patienten zu Beginn einer psychosomatischen/psychotherapeutischen Rehabilitationsbe-
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handlung (siehe Stichprobenbeschreibung b), Kap. 5), die auf Video aufgezeichnet wurden 

und drei im HoNOS-D geschulten Beurteilern vorgelegt wurden, konnte auf der Basis der 

diagnostischen Information ein Rating im HoNOS-D durchgeführt werden. Dabei zeigte sich, 

dass Item 10 „Probleme mit alltäglichen Aktivitäten“, Item 11 „Probleme mit den Wohnbe-

dingungen“ und 12 „Probleme in Beruf und Freizeit“ die meisten fehlende Werte aufwies 

(Item 10 mit 14%, Item 11 mit 14% und Item 12 mit 32%). Im Rahmen eines klinischen Auf-

nahmegespräches wäre es aber vermutlich möglich gewesen, die Patienten nach den fehlen-

den Informationen zu fragen. Das war aufgrund der Videoaufzeichnungen in dieser Studie 

leider nicht möglich. 

 

Es kann aber somit geschlussfolgert werden, dass sich der HoNOS-D in den hier untersuchten 

Versorgungsbereichen als ein weitest gehend praktikables und in der Routineversorgung an-

wendbares Instrument erwiesen hat. 

 

2. Braucht es eine Schulung im HoNOS, damit er von den behandelnden Therapeu-

ten ausgefüllt werden kann? 

 

Die Testautoren wollten ein Instrumentarium konstruieren, welches in verschiedenen Settings 

der Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen und in der Routineversorgung 

verwendbar sein sollte. Damit ist natürlich die Frage verbunden, ob es einer Schulung bedarf, 

wenn das Instrument zum Beispiel im Rahmen von Qualitätssicherungsmaßnahmen großflä-

chig eingesetzt werden soll. Empirische Befunde von Rock und Preston (2001) zeigten auf, 

dass es keinen signifikanten Unterschied in der Beurteilung der HoNOS in Abhängigkeit einer 

Schulung gab. Unsere ersten Auswertungen weisen darauf hin, dass eine Schulung im Ho-

NOS notwendig ist. Wir führten dazu eine quasi-experimentelle Studie in vier verschiedenen 

Einrichtungen des Versorgungsbereiches Sucht durch (siehe Stichprobenbeschreibung c, Kap. 

5). Dazu schätzten jeweils 2 Beurteiler pro Einrichtung einen Patienten bei Aufnahme ein. 

Insgesamt beurteilten 12 Therapeuten 281 Patienten mit Abhängigkeitserkrankungen. Nach 

60 Ratings erfolgte eine ausführliche Schulung im HoNOS-D. Anschließend wurden ebenfalls 

noch einmal 60 Ratings in Raterpaarungen durchgeführt. Uns interessierte dabei insbesonde-

re, ob ein Trainingseffekt vor bzw. nach Schulung nachgewiesen werden konnte oder ob 

eventuell Rater- bzw. Übungseffekte einen Einfluss auf die Beurteilung im HoNOS-D auf-

wiesen. Die Auswertung erfolgte mittels Hierarchisch-Linearem Modell (HLM) (Bryk & 

Raudenbush, 1992). Dabei fanden wir heraus, dass sich über alle Items Schulungseffekte zeig-
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ten, wenn das Ausgangsniveau der Beurteiler und der Einrichtungen berücksichtigt wurde. 

Unsere ersten Analysen legen demzufolge eine Schulung im HoNOS-D nahe. In Australien, 

wo der HoNOS-D ein Instrument innerhalb eines Instrumentensets zur Qualitätssicherung von 

Behandlung bei Patienten mit psychischen Erkrankungen ist, wird seit Jahren flächendeckend 

in Form von Train-the-Trainer Seminaren Schulungen im HoNOS durchgeführt. 

 

Sollte jedoch aus pragmatischen und ökonomischen Gründen eine Schulung im HoNOS-D 

nicht möglich sein, so haben wir eine Beurteilerinstruktion entwickelt, die auf einer Seite 

übersichtlich die wichtigsten Punkte aus dem Schulungsprogramm enthält. Dazu steht jedoch 

noch weiterer Forschungsbedarf aus. Hier könnte noch experimentell untersucht werden, wel-

chen Nutzen die Beurteilerinstruktion hat und ob sie eine Überlegenheit gegenüber der Schu-

lung aufweist. 

 

3. Handelt es sich bei dem HoNOS um eine Sammlung von Einzelskalen oder kön-

nen Subskalen bzw. ein Gesamtscore verwendet werden? 

 

Entgegen der empirischen Befunde anderer Studien, die zwar teilweise niedrige interne Kon-

sistenzen der Subskalen und des Gesamtscores der HoNOS berichten, aber dennoch Validie-

rungen mit Subskalen bzw. mit dem Gesamtscore durchgeführt haben, fanden wir keine Be-

stätigung der Subskalen und des Gesamtscores des HoNOS-D. Auch explorative Faktorenana-

lysen konnten an unseren Stichproben keine zuverlässige und stabile Faktorenstruktur aufzei-

gen. Deswegen haben wir eine Reliabilitäts- und Validitätsüberprüfung anhand der Einzeli-

tems der HoNOS-D vorgenommen. In Ergänzung und aus dem inhaltlichen Grund, dass der 

Gesamtscore als Gesamtschwerescore interpretierbar ist, haben wir ebenfalls unsere empiri-

schen Analysen mit dem Gesamtsummenscore vorgenommen. Zusammenfassend kann ge-

schlussfolgert werden, dass sich sowohl die Einzelitems als auch der Gesamtscore der Ho-

NOS-D als weitest gehend valide erwiesen.  

 

Damit würden wir eine Verwendung der Einzelitems bzw. des 12-Items Gesamtscores in der 

Routineversorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen empfehlen. Weiterhin schät-

zen wir eine Verwendung der Subskalen als nicht aussagekräftig ein. Damit kann der Ho-

NOS-D relativ schnell einen Überblick im Sinne einer Profildarstellung für die verschiedenen 

Problembereiche eines Patienten und dem klinisch praktisch tätigen Therapeuten ein differen-



 56

ziertes Bild über verschiedene Problembereiche des Patienten (Aggressivität, Suizidalität oder 

Depressivität) geben. 

 

 

4. Kann der HoNOS bei unterschiedlichen Patientengruppen und in unterschiedli-

chen Settings der Versorgung den Schweregrad differenziert messen? 

 

Wie unsere verschiedenen Analysen aufzeigen, können die Items der HoNOS-D und auch der 

Gesamtscore als Schweregradausprägung in unterschiedlichen Problembereichen zwischen 

den Patienten, die sich in stationärer Behandlung befinden, zu Beginn differenzieren. Das 

zeigen zum Beispiel die empirischen Befunde zur Schweregradausprägung des Indexitems bei 

korrespondierenden Diagnosen (siehe Abbildung 3). Dieses Bild zeigt sich auch für das In-

dexitem 3 „Alkohol- und Drogenmissbrauch“ bei Patienten mit bzw. ohne substanzbezogene 

Störung (vgl. Anhang 4).  

 

Abbildung 3: Durchschnittliche Ausprägungen in den Einzelitems und im Gesamtscore der HoNOS-D bei Pati-

enten mit bzw. ohne affektive Störung (aus Andreas et al., 2010). 
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Auch die empirischen Befunde zur Vorhersagekraft der Einzelitems und des Gesamtscores 

der HoNOS-D für die Behandlungsdauer bzw. den Ressourcenverbrauch von Patienten mit 

psychischen Erkrankungen in unterschiedlichen Settings zeigen auf, dass der HoNOS-D hin-

sichtlich der Schweregradausprägung zwischen verschiedenen Patientengruppen unterschei-

den kann. So fanden wir, dass diejenigen Patienten mit den höchsten Schweregradausprägun-

gen zu Beginn der Behandlung auch die längsten Behandlungsdauern bzw. den höchsten Res-

sourcenverbrauch aufwiesen (Andreas et al., 2009, Andreas et al., in press).  

 

Somit kann geschlussfolgert werden, dass der HoNOS-D sich zufrieden stellend dazu eignet, 

zwischen Patienten mit unterschiedlichen Schweregradausprägungen zu unterscheiden.  

 

 

5. Wie sehr schützt eine indirekte Ergebnismessung über wiederholte Beurteilungen 

im HoNOS-D vor dem Bias der direkten Bewertung der eigenen Arbeit? 

 

Das ist eine schwierig zu beantwortende Frage. Autoren von anderen Studien (Hirdes et al., 

2003), die sich mit der Vorhersage von Patientenmerkmalen in Hinblick auf den Ressourcen-

verbrauch beschäftigt haben, führen in diesem Zusammenhang auf, dass möglicherweise An-

reize geschaffen werden, für die Behandlung von schwerer gestörten Patienten auch eine hö-

here finanzielle Vergütung zu erhalten. Das würde für eine Fremdbeurteilung des Schwere-

grades bedeuten, dass Therapeuten dazu neigen könnten, ihre eigene Arbeit besser einzu-

schätzen und damit am Ende der Behandlung niedrigere Ausprägungsgrade in einem Fremd-

beurteilungsinstrument vergeben würden, als das tatsächlich der Fall wäre. Solche Effekte 

können bei Fremdbeurteilungsinstrumenten im Allgemeinen nur schwer kontrolliert werden. 

Eine Möglichkeit diesen Effekt zu verhindern, könnte darin bestehen, den Therapeuten ge-

genüber seiner Eingangsbeurteilung „blind“ zu machen. Im Falle unserer Studie hatte der 

Therapeut zu Ende der Behandlung nicht unbedingt Einblick in seine Einschätzung zu Beginn 

der Behandlung. Anhand des „Problemwechsels“ im Item 8 kann man zeigen, dass wohl ein 

Großteil der Therapeuten ihre Beurteilungen im HoNOS-D zu Beginn der Behandlung nicht 

verfügbar hatten (sonst hätten sie der Anweisung gemäß, keinen Wechsel im Problembereich 

des Items 8 vornehmen müssen).  
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Nichtsdestotrotz ist diese Frage auf der Basis der vorliegenden Datenlage nicht befriedigend 

zu beantworten. Es bedürfte dazu einer weiteren Studie, die einen „unabhängigen“ Beurteiler 

zum Ende der Behandlung die Einschätzung im HoNOS-D vornehmen lässt.  

 

6. Kann das Item 8 „Andere Probleme“ die Komorbidität von psychischen Proble-

men praktikabel, reliabel und valide erfassen? 

 

In der Originalversion ist das Item 8, welches andere psychische und verhaltensbezogene 

Probleme erfassen soll, vor dem Hintergrund der Analyse fehlender Werte als ein nicht aus-

reichend praktikables Item einzuschätzen. Da dieses Item allerdings sehr relevante Problem-

bereiche bei Patienten mit psychischen Erkrankungen (wie z.B. Angst oder Zwang) erfasst, 

entwickelten wir dieses Item weiter. Die Weiterentwicklung erfolgte jedoch unter der Prämis-

se, dass eine Vergleichbarkeit zur Originalversion erhalten blieb (siehe dazu Anhang 1). Un-

sere Ergebnisse zeigen, dass ich das weiter entwickelte Item 8 gegenüber der Originalversion 

hinsichtlich der Praktikabilität überlegen zeigt. Eine leichte Überlegenheit gegenüber der Ori-

ginalversion zeigte sich auch in der Validität der nun differenzierteren Einschätzung im Item 

8. Da die Ergebnisse zur Reliabilität noch mehrheitlich unbefriedigend blieben, muss an die-

ser Stelle weiterer Entwicklungsbedarf konstatiert werden. 

 

Es kann demzufolge geschlussfolgert werden, dass die Weiterentwicklung des Items 8 der 

HoNOS-D als ein wichtiger Schritt zur Verbesserung des Instrumentariums im Sinne auch der 

Erfassung von komorbiden Problembereichen angesehen werden kann. Es sollte aber auch 

unbedingt betont werden, dass es eines differenzierten Glossars wie für die anderen Items der 

HoNOS geben müsste.  

 

 



 

8. Implikationen für Versorgung und Forschung 

8.1. Klinische Implikationen 

Wir konnten aufzeigen, dass der HoNOS-D ein für den Versorgungsbereich von Patienten mit 

psychischen Erkrankungen weitest gehend relevantes Fremdeinschätzungsinstrumentarium 

zur differenzierten Beurteilung des Schweregrades darstellt. Die hier aufgezeigten Ergebnisse 

können damit auch Hinweise für eine mögliche, zukünftigere Verbesserung sowohl in der 

Diagnostik des Schweregrades psychischer Erkrankungen als auch in der Versorgung von 

Patienten mit psychischen Störungen geben.  

 

Darauf aufbauend wären folgende Möglichkeiten zur Verbesserung der klinischen Versorgung 

denkbar: 

 

- Eine – wie auf der Basis der Ergebnisse vorgenommene differenzierte Beurteilung des 

Schweregrades von verschiedenen Problembereichen - könnte zur Optimierung indi-

kativer Therapiezuweisung beitragen. So wäre denkbar, dass Patienten nicht nur auf-

grund ihrer Diagnose zu gruppentherapeutischen Angeboten zugewiesen werden, son-

dern auch aufgrund von verschiedenen Schweregraden zu einheitlichen Gruppenkon-

zepten zugeordnet werden können. 

 

- Wie in der Versorgungsleitlinie zur Depression (http://www.versorgungsleitlinien.de) 

festgehalten, stellt neben der Diagnose auch der Schweregrad ein wichtiges Merkmal 

in der Behandlung dar. Dementsprechend könnte auch die mit der Diagnose verbun-

dene Schwere der Erkrankung und damit auch das Profil der Schwere eines Patienten 

(z.B. Patient mit einer hohen Ausprägung im Problembereich „Aggressivität, Überak-

tivität“) auch zukünftig als ein Indikator für eine Psychopharmakotherapie betrachtet 

werden. 

 

- Ein weiteres klinisch hoch relevantes Potential bei der Beurteilung im HoNOS-D stellt 

die relative Unabhängigkeit von der Berufsgruppe dar. Wie Erfahrungen u.a. aus 

Großbritannien zeigen, können ebenso Sozialarbeiter, nach eingehender Schulung, die 

Patienten im HoNOS beurteilen. Damit eröffnet sich eine weitere Perspektive in der 

klinischen Anwendung. Ebenso wie die Internationale Klassifikation für Funktionsfä-



 

higkeit, Behinderung und Gesundheit (World Health Organisation, 2001), die die Ziel-

setzung einer einheitlichen Sprache und damit Verständigung zwischen unterschiedli-

chen Berufsgruppen verfolgt, könnte auch das patientenspezifische Profil eines Patien-

ten im HoNOS-D u.a. in klinische Fallbesprechungen eingehen und multiprofessionell 

bezüglich der Therapieplanung diskutiert werden und Berücksichtigung finden. 

 

- Ein wesentliche Möglichkeit zur Verbesserung der klinischen Praxis könnte sich wei-

terhin daraus ergeben, dass Instrument in die Routine zu implementieren und zum 

kontinuierlichen Monitoring des Therapieprozesses zu verwenden. In diesem Zusam-

menhang wäre auch eine Rückmeldung der Einschätzung durch den Therapeuten an 

den Patienten in verschiedenen Stadien der Therapie denkbar, um somit ablaufende 

therapeutische Prozesse transparenter zu machen und die Patientenbeteiligung zu stär-

ken. 

 

- Eine weitere klinische Implikation ergibt sich auf Basis der hier vorgestellten empiri-

schen Ergebnisse zur Vorhersage des Ressourcenverbrauches. In unseren Studien er-

wies sich der Schweregradindex als ein Prädiktor der verbrauchten Ressourcen wäh-

rend stationärer Behandlung. Das gäbe erste Hinweise darauf, dass auch auf der Basis 

des Schweregrades (in Kombination mit weiteren klinischen Parametern) eine diffe-

renzielle Applikation von Ressourcen und eine gezielte Planung des Ressourcenein-

satzes möglich wären. Dieses sollte aber nur unter Kontrolle des Therapieergebnisses 

eingeführt werden.  

 

8.2. Forschungsbezogene Implikationen 

Wie eben bereits erwähnt, konnten wir aufzeigen, dass der HoNOS sich als weitest gehend 

praktikables, reliables und valides Instrument zur differenzierten Beurteilung des Schwere-

grades (Fremdbeurteilung) erwiesen hat.  

 

Dennoch lassen sich eine Reihe offener Fragen ableiten, womit zukünftiger Forschungsbedarf 

verbunden wäre: 

 

- So kamen z.B. zur Validierung der HoNOS-D keine spezifischen Instrumente (wie 

z.B. die BPRS) zur Anwendung. Denkbar wäre eine weiterführende Validierung der 



 

HoNOS-D mit anderen Fremdeinschätzungsinstrumenten, wobei es zurzeit kein ver-

gleichbares Instrument gibt, welches auch für eine größere Gruppe von Patienten rele-

vant wäre.   

 

- Ein besonders hoher Forschungsbedarf ist mit dem weiter entwickelten Item 8 „Ande-

re psychische und verhaltensbezogene Probleme“ verbunden. Hier sind die Entwick-

lung eines Glossars und damit eine Harmonisierung des Items im Vergleich zu den 

anderen Items der HoNOS-D dringend angezeigt. Es wäre dann zu prüfen, in wie weit 

sich die Einschätzung im Item 8, die differenziert und auf der Grundlage von An-

kerbeispielen erfolgen würde, zu einer Erhöhung von Reliabilität und Validität dieser 

wichtigen Modifikation der HoNOS-D beitragen könnte. 

 

- Für mehrere relevante Versorgungsbereiche stehen noch psychometrische Überprü-

fungen aus (u.a. im ambulanten Bereich und in der psychiat-

risch/psychotherapeutischen Behandlung von Patienten mit psychischen Erkrankun-

gen) aus. Auch hier müsste überprüft werden, ob sich der HoNOS-D als ein praktikab-

les, reliables und valides Instrument zur Erfassung des Schweregrades erweisen wür-

de. 

 

- Eine sich weiterhin anschließende Fragestellung betrifft die Untersuchung der diffe-

renzierten Erfassung des Schweregrades zu Beginn der Therapie und der Anteil an 

aufgeklärter Varianz hinsichtlich problematischem interaktionellen Verhaltensweisen 

und therapeutischer Beziehung im Verlauf der Therapie. 

 

- Ein bereits im vorherigen Abschnitt angesprochene Studie könnte darauf zielen, zu 

überprüfen, welche Voraussetzungen gegeben sein müssten, damit unabhängige Beur-

teiler das Therapieergebnis zuverlässig einschätzen könnten und wie sich die Ein-

schätzung im Vergleich zur Beurteilung des Therapeuten unterscheiden würde. 
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